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ВВЕДЕНИЕ 

Человек — высший продукт 
земной природы. Но для того, 
чтобы наслаждаться сокрови¬ 
щами природы, человек дол- . 
жен быть здоровым, сильным 
и умным. 

И. П. Павлов 

Заболевания толстой кишки относятся к 
числу широко распространенных, и ча¬ 
стота их в последнее время заметно 
увеличивается. 

Большинство заболеваний толстой 
кишки относится к проктологическому 
профилю. Диагностикой и лечением этих 
больных занимаются проктологи. Лишь 
небольшое число болезней, таких, как 
спастический колит, хронический атрофи¬ 
ческий колит, запоры, энтероколиты,спе¬ 
цифические формы колитов, относится к 
компетенции гастроэнтерологов, инфек¬ 
ционистов, специалистов по тропическим 
заболеваниям. Проктология (от грече¬ 
ских слов «проктос» — прямая кишка 
и «логос» — учение) — это область 
науки, занимающаяся изучением болез¬ 
ней прямой и ободочной кишок. 

При профилактических осмотрах 
практически здоровых взрослых людей 
проктологические заболевания выявля¬ 
ются у 306 из 1000. Из 10 000 взрос¬ 
лого населения к врачу-проктологу обра¬ 
щаются 339, среди госпитализированных 
в хирургические отделения стационаров 
12,3 % составляют больные проктологи- 
ческого профиля (Федоров В. Д., Ми- 
литарев Ю. М., Артюхов А. С., 1978). 

В силу некоторых специфических осо¬ 
бенностей проктологи чески х заболеваний 
и их локализации больные поздно обра¬ 
щаются за помощью к врачу. Причина¬ 
ми этого чаще всего являются ложная 
стыдливость, нежелание показать даже 
врачу интимные части своего тела. Это, 
как правило, приводит к дальнейшему 
распространению болезни, появлению 


осложнений, при которых помочь боль¬ 
ному бывает трудно. Лечение таких боль¬ 
ных продолжается длительное время, и 
результаты лечения не всегда бывают 
хорошими. 

Настоящая брошюра призвана по¬ 
мочь и здоровым людям и больным 
проктологического профиля разобраться 
в своем состоянии, привлечь внимание 
к признакам заболеваний толстой киш¬ 
ки и подчеркнуть необходимость своевре¬ 
менного обращения к врачам. 

КРАТКИЕ ДАННЫЕ ПО АНАТОМИИ 
И ФИЗИОЛОГИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

Наука о строении человеческого тела 
является самой достойной для чело¬ 
века областью познания и заслужи¬ 
вает чрезвычайного одобрения. 

А. Везалий 

Толстая кишка является конечной частью 
пищеварительного тракта человека. Ее 
началом считается слепая кишка, на 
границе которой с восходящим отделом 
в толстую кишку впадает тонкая киш¬ 
ка. Заканчивается толстая кишка наруж¬ 
ным отверстием заднего прохода. Общая 
длина всей толстой кишки у человека 
составляет около 2 метров. В толстой 
кишке выделяют две части: ободочную 
и прямую кишки. 

Ободочная кишка носит такое назва¬ 
ние потому, что она, как ободом, окайм¬ 
ляет брюшную полость, располагаясь по 
ее периферии. Длина ее 1,5—1,75 метра. 
В ободочной кишке различают несколько 
отделов: слепая кишка, восходящая обо¬ 
дочная кишка, правый изгиб, попереч¬ 
ная ободочная кишка, левый изгиб, 
нисходящая ободочная кишка, сигмовид¬ 
ная ободочная кишка (рис. 1). 

Поперечная ободочная и сигмовидная 
кишки имеют брыжейки, на которых они 
висят и которыми прикреплены к зад¬ 
ней стенке живота. Поэтому им свойст¬ 
венна некоторая подвижность, смещае- 
мость. Подвижной может быть также и 
слепая кишка. Эти отделы ободочной 
кишки располагаются в брюшной поло¬ 
сти и со всех сторон покрыты специаль¬ 
ной оболочкой — брюшиной. 

Другие отделы ободочной кишки в 
нормальных условиях фиксированы на 
задней стенке живота и покрыты брю¬ 
шиной только по передней полуокруж¬ 
ности. 


3 




Рис. 1. Отделы толстой кишки (схема): 1 — слепая 
кишка; 2 — восходящая ободочная кишка; 3 — 
правый изгиб ободочной кишки; 4 — поперечная 
ободочная кишка; 5 — левый изгиб ободочной 
кишки: 6 — нисходящая ободочная кишка; 
7 — сигмовидная ободочная кишка; 8 — прямая 
кишка; 9 — червеобразный отросток; 10 — тонкая 
кишка 


Диаметр различных отделов толстой 
кишки неодинаков. В слепой кишке и 
восходящем отделе он достигает 7—8 
сантиметров, а в сигмовидной — всего 
3—4 сантиметра. Вокруг кишкй имеется 
много связок и других образований, 
удерживающих ее в определенном по¬ 
ложении. От слепой кишки отходит черве¬ 
образный отросток (аппендикс), прино¬ 
сящий порой так много страданий че¬ 
ловеку. 

Стенка ободочной кишки состоит из 
четырех слоев. Изнутри кишка покрыта 
слизистой оболочкой, которая имеет 
много складок, способствующих пере¬ 
вариванию и всасыванию питательных 
веществ. Она вырабатывает и выделяет 
слизь, которая сама уже защищает 
стенку кишки и способствует продвиже¬ 
нию ее содержимого. 

Под слизистой оболочкой расположен 
слой жировой клетчатки (подслизистая 
оболочка), в которой проходят крове¬ 
носные и лимфатические сосуды. 
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Дальше кнаружи находится мышеч¬ 
ная оболочка ободочной кишки. Эта 
оболочка состоит из двух слоев: внут¬ 
реннего циркулярного и наружного про¬ 
дольного. Оба мышечных слоя выполня¬ 
ют важную функцию, способствуя пере¬ 
мешиванию и продвижению кишечного 
содержимого по направлению к прямой 
кишке. 

Самым наружным слоем стенки киш¬ 
ки является серозная оболочка, покры¬ 
вающая или всю кишку, или только ее 
переднюю, полуокружность. Толщина 
стенки ободочной кишки в различных ее 
отделах неодинакова, в правой половине 
она составляет всего 1—2 миллиметра, 
а в сигмовидной кишке — 5 милли¬ 
метров. 

Прямая кишка является конечным 
отделом толстой кишки и имеет длину 
15—20 сантиметров. Свое название она 
получила потому, что у новорожденных 
действительно имеет прямое направле¬ 
ние, но позже, как только человек на¬ 
чинает ходить, являются боковые и пе¬ 
редне-задние изгибы. В прямой кишке 
различают три отдела: промежностный 
(он также называется задним прохо¬ 
дом. анальным каналом, анусом), ам¬ 
пулярный и надампулярный (рис. 2). 

Промежностный отдел прямой кишки 
имеет наиболее сложное строение, и 
именно здесь возникают беспокоящие 
больных геморрой, трещины, зуд, сви¬ 
щи и др. Высота этого отдела состав¬ 
ляет 2,5—3,5 сантиметра. В пассивном 
состоянии анальный канал закрыт вслед¬ 
ствие сокращения окружающих мышц, 
внутреннего и наружного мышечных 
сфинктеров, или жомов. 

При пальцевом исследовании прямой 
кишки врач определяет тонус сфинкте¬ 
ров и состояние их верхнего края. Здесь 
находятся сплетения прямокишечных 
вен, которые могут составлять основу 
внутренних геморроидальных узлов при 
геморрое. По краю наружного отверстия 
заднего прохода способны образовывать¬ 
ся наружные геморроидальные узлы. 

Выше анального канала располагает¬ 
ся ампулярный отдел (амгіула) прямой 
кишки. Он имеет длину 9—12 санти¬ 
метров, наибольший диаметр ампулы 
составляет 8—9 сантиметров, но она мо¬ 
жет растягиваться до диаметра 15—17 
сантиметров. В ампуле скапливается ка¬ 
ловое содержимое. На ее слизистой обо- 






Рис. 2. Строение прямой кишки (схема): А — 
надампулярный отдел; Б — ампула прямой кишки; 
В — промежностный отдел; / — анальные столби¬ 
ки; 2 — внутренний сфинктер, 3 — наружный 
сфинктер; 4 — анальные синусы; 5 — анальные 
заслонки 


лочке имеется много продольных и три 
поперечные складки. Продольные склад¬ 
ки в нижнем отделе образуют так назы¬ 
ваемые анальные столбики, между кото¬ 
рыми располагаются заслонки из сли¬ 
зистой оболочки. 

За указанными заслонками находят¬ 
ся анальные пазухи, или синусы. Это 
очень важные образования. Именно в 
них скапливается твердый кал, который 
при запорах и чрезмерном натуживании 
во время акта дефекации может травми¬ 
ровать слизистую оболочку, что впослед¬ 
ствии и приводит к развитию воспали¬ 
тельных заболеваний. Кроме того, в 
анальных синусах располагаются вывод¬ 
ные протоки желез, в которые способна 
проникать инфекция, вызывающая раз¬ 
витие парапроктита. Здесь же находят¬ 
ся внутренние отверстия большинства 
свищей прямой кишки. 

Линия, образованная анальными 
столбиками и синусами, носит название 
зубчатой линии, она определяется по 
верхнему краю мышечных сфинктеров. 

Надампулярный отдел прямой кишки 
длиной 2,5—4 сантиметра имеет узкий 


просвет, слизистая его состоит из по¬ 
перечных складок, выше он переходит в 
сигмовидную кишку. 

Прямая кишка у мужчин спереди 
предлежит к мочевому пузырю, семен¬ 
ным пузырькам, предстательной железе, 
у женщин — к матке и к задней 
стенке влагалища. Воспалительные про¬ 
цессы с этих органов могут переходить 
на прямую кишку и наоборот. Сзади пря¬ 
мая кишка прилежит к крестцу и коп¬ 
чику, отделяясь от них слоем жировой 
ткани. 

Промежность — это часть тела, рас¬ 
положенная вокруг заднего прохода. 
На этой области довольно часто локали¬ 
зуются заболевания, имеющие отношение 
к прямой кишке (свищи, острые парапро¬ 
ктиты). Вокруг прямой кишки находится 
несколько пространств, заполненных жи¬ 
ровой клетчаткой, в которой нередко раз¬ 
виваются воспалительные процессы. 

Функции толстой кишки многообраз¬ 
ны, но среди них можно выделить три 
основные: 1) всасывательная; 2) резер¬ 
вуарная; 3) эвакуаторная. 

Всасывание в толстой кишке осу¬ 
ществляется в большом объеме. Из тон¬ 
кой кишки в толстую ежедневно прохо¬ 
дит около 2000 граммов пищевой каши¬ 
цы (химуса), из них после всасывания 
остается 200—300 граммов кала. 

Наиболее интенсивно указанный про¬ 
цесс происходит в правой половине обо¬ 
дочной кишки. Здесь хорошо усваивает¬ 
ся вода, небольшое количество солей, 
углеводов, жиров. В левой половине обо¬ 
дочной кишки почти ничего не вса¬ 
сывается (так же, как и в прямой 
кишке), но не потому, что слизистая 
оболочка кишки не способна к этому, 
а потому, что уже нечего всасывать. 
Если в прямую или сигмовидную кишку 
влить воду, то она будет усваиваться. 
На этом основано,применение питатель¬ 
ных клизм. 

Резервуарная функция толстой кишки 
состоит в накапливании и удержании 
каловых масс до выведения их наружу. 
Эта функция принадлежит левой полови¬ 
не ободочной кишки и прямой кишке. 
При запорах кал скапливается и в выше- 
расположенных отделах толстой кишки. 
Накопление кала в прямой кишке при¬ 
водит к ощущению переполнения и реф¬ 
лекторному позыву на стул. 
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Эвакуация содержимого из толстой 
кишки осуществляется вследствие по¬ 
следовательного сокращения мышц стен¬ 
ки кишки. Эти сокращения приводят к 
разнообразным движениям как стенки, 
так и самой кишки, в результате ко¬ 
торых каловое содержимое перемещается 
из верхних в нижние отделы толстой 
кишки. Сокращения стенки кишки с 
перемещениями некоторых ее сегментов 
называются перистальтикой. В толстой 
кишке могут быть и антиперистальтиче- 
ские волны, которые способствуют пере¬ 
мешиванию содержимого и всасыванию 
жидкости. 

Каловые массы передвигаются по тол¬ 
стой кишке медленно. Так, если кишеч¬ 
ное содержимое проходит по тонкой киш¬ 
ке (5 метров) за 4—5 часов, то по 
толстой (2 метра) — за 12—18 часов, 
то есть почти в 6—9 раз медленнее. 

Акт дефекации имеет очень сложный 
физиологический механизм. Основной 
изгоняющей силой является сокраще¬ 
ние мышц стенки прямой кишки, а вспо¬ 
могательными силами — брюшная стен¬ 
ка, диафрагма и мышца, при сокращении 
которой подтягивается задний проход. 
Все указанные мышцы должны сокра¬ 
щаться одновременно с расслаблением 
сфинктеров заднего прохода. При нару¬ 
шении координации между этими дейст¬ 
виями развиваются запоры или, наобо¬ 
рот, недержание содержимого толстой 
кишки. 

Кроме упомянутых основных функ¬ 
ций, толстая кишка обладает способ¬ 
ностью выделять в просвет пищевари¬ 
тельные соки с небольшим количеством 
ферментов. Из крови в просвет кишки 
могут выделяться соли, алкоголь и дру¬ 
гие вещества, которые иногда вызывают 
раздражение слизистой оболочки и раз¬ 
витие таких болезней, как проктит, прок- 
тосигмоидит. Таков же механизм раздра¬ 
жающего действия на слизистую обо¬ 
лочку толстой кишки острой и соленой 
пищи. 


МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

Не открыв врачу болезни, разве 

можно исцелиться? 

Ш. Руставели 
Трудности диагностики заболеваний тол¬ 
стой кишки зависят от многих причин, 
в том числе обусловлены и локализа¬ 
цией болезни. Так, поражения ободоч¬ 
ной кишки диагностируются труднее, 
чем прямой кишки. 

Диагностический процесс врач начи¬ 
нает с расспроса больного (сбор анам¬ 
неза заболевания). Анамнез может дать 
много необходимых сведений, и поэтому, 
чем больше больной сообщит врачу о 
своем заболевании, тем быстрее и пра¬ 
вильнее будет поставлен диагноз. Это 
обязывает больного готовиться к встре¬ 
че с врачом, подготовить ответы на все 
возможные вопросы, касающиеся его 
болезни. 

Заболевания толстой кишки про¬ 
являются группой специфических при¬ 
знаков, о которых и следует рассказать 
врачу. Наиболее частым симптомом 
многих заболеваний толстой кишки яв¬ 
ляются боли в животе. Врачу следует 
сообщить характер болей, которые могут 
быть тупыми, ноющими, режущими, 
схваткообразными. Допустимы и другие 
определения. Главное — надо более 
точно указать локализацию болей. При 
заболеваниях ободочной кишки боли 
могут располагаться в подвздошных об¬ 
ластях слева или справа, внизу живота, 
около пупка. 

Важно знать, куда иррадиируют (от¬ 
дают) боли — в поясницу слева или 
справа, в низ живота, в мошонку 
(у мужчин) или в половые губы (у жен¬ 
щин), в прямую кишку. Боли могут 
иррадиировать и кверху, под лопатку. 
Требуется установить зависимость появ¬ 
ления болей от стула — усиливаются 
ли они после стула или при длитель¬ 
ной задержке акта дефекации. 

Второй важный симптом — наруше¬ 
ние функции кишечника, что может про¬ 
являться запорами, поносами или лож¬ 
ными позывами на стул (тенезмы). При 
наличии запоров больной должен сооб¬ 
щить врачу, по скольку дней у него не 
бывает стула, появляется ли он после 
приема слабительных или после клизмы, 
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следует указать, какие слабительные 
принимает и как они помогают. 

Врача также интересует, сопровож¬ 
дается ли задержка стула вздутием 
живота, болями в животе или другими 
симптомами, проходят ли эти признаки 
после акта дефекации. 

При поносах важно знать характер 
стула, как часто он бывает, может ли 
больной удержать кал, какими другими 
признаками болезни сопровождаются по¬ 
носы (боли и вздутие живота, повыше¬ 
ние температуры, тошнота, рвота). 

Частым симптомом заболеваний тол¬ 
стой кишки является наличие патологи¬ 
ческих выделений из прямой кишки. 
У здоровых людей стул оформленный, 
мягкой консистенции, коричневого цвета, 
без примесей. 

При заболеваниях толстой кишки не¬ 
редко появляются патологические приме¬ 
си — кровь, слизь и реже гной. 

Больной должен проследить и затем 
сообщить врачу, какая кровь выделяется 
из прямой кишки по цвету (алая, тем¬ 
ная, красная, вишневого цвета), выте¬ 
кает она капельками, струйкой или в ви¬ 
де прожилок на кале, с какой стороны 
выделяется кровь (справа, слева), при¬ 
близительно оценить количество теряе¬ 
мой крови. Впрочем, врачи отмечают, 
что больные преувеличивают количество 
выделяемой из прямой кишки крови. 

Очень важно отметить, появляется ли 
кровь до или после акта дефекации, бы¬ 
вает ли кровотечение вне зависимости от 
стула. Такие же важные данные больной 
может сообщить о выделении слизи, 
гноя. 

При заболеваниях прямой кишки, по¬ 
мимо указанных выше сведений, требу¬ 
ется указать на характер и локализа¬ 
цию болей в области заднего прохода, 
копчика, крестца, зависимость этих 
болей от стула. Больной может отметить 
чувство неудовлетворенности актом де¬ 
фекации, ощущение инородного тела в 
прямой кишке. Эти и другие сведения 
в отношении своего заболевания больной 
должен анализировать, систематизиро¬ 
вать и сообщать лечащему врачу. 

Помимо истории заболевания, врача 
интересуют некоторые сведения из жиз¬ 
ни больного. Важное значение имеет 
наследственный фактор, причина смерти 
родителей, ближайших родственников, 


какими заболеваниями ,они болели. Де¬ 
ло в том, что есть болезни, которые 
передаются по наследству, например 
семейный диффузный полипоз, гемангио- 
матоз и др. 

Особенности развития больного в дет¬ 
стве, условия его жизни, перенесенные 
заболевания — все это может помочь 
в распознавании новой болезни. Нали¬ 
чие у больного в детстве аномалий, да¬ 
же ликвидированных впоследствии (на¬ 
пример, атрезия заднего прохода), свиде¬ 
тельствует обычно о возможности других 
аномалий, в том числе строения и распо¬ 
ложения кишечника. 

После подробного расспроса врач' 
переходит к осмотру больного. Незави¬ 
симо от локализации болезни обследо¬ 
вание каждого больного начинается с 
общего осмотра. Последовательно обсле¬ 
дуются сердечно-сосудистая система, 
органы дыхания, пищеварения. Послед¬ 
ние особенно важно тщательно обсле¬ 
довать при заболеваниях толстой киш¬ 
ки. 

Осмотр живота включает в себя по¬ 
верхностную и глубокую пальпацию 
(прощупывание), перкуссию (простуки¬ 
вание), аускультацию (выслушивание) 
и другие методики. Обследование произ¬ 
водится в положении больного лежа на 
спине, на боку, стоя, а иногда и в ко¬ 
ленно-локтевом положении. 

Специальный осмотр больных с подо¬ 
зрением на заболевание толстой кишки 
начинается с обследования области зад¬ 
него прохода. Осмотр промежности и 
заднего прохода производится обычно в 
коленно-локтевом положении больного и 
при хорошем освещении этой области. 
Уже при таком осмотре можно выявить 
большую группу заболеваний в окруж¬ 
ности заднего прохода: острый парапрок¬ 
тит, свищи прямой кишки, кондиломы, 
эпителиальные ходы, кисты и др. 

Анальный канал и нижнюю часть 
ампулы прямой кишки врач может 
осмотреть с помощью ректального зер¬ 
кала. Последнее предварительно хорошо 
смазывается вазелином и вводится в пря¬ 
мую кишку в сложенном состоянии. Рас¬ 
крытие бранш зеркала производится мед¬ 
ленно, плавно, чтобы не вызвать болез¬ 
ненности. Осмотр через ректальное зер¬ 
кало помогает обнаружить геморрой, 
анальную трещину, внутреннее отверстие 
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свища прямой кишки, новообразования 
и другие болезни прямой кишки. 

Когда возникает потребность в осмот¬ 
ре толстой кишки на большем протяже¬ 
нии, используют ректоскоп. Этот инстру¬ 
мент состоит из трех основных частей: 
тубуса, обтуратора и оптики. Смотровые 
тубусы имеют длину 20, 25 и 30 сан¬ 
тиметров — именно на таком протяжении 
можно осмотреть толстую кишку. Прове¬ 
дение ректоскопа вызывает некоторые не¬ 
удобства для больного, а иногда (осо¬ 
бенно при воспалительных процессах) 
болезненность, в связи с чем инструмент 
должен быть хорошо смазан вазели¬ 
ном. При исследовании больной прини¬ 
мает коленно-локтевое положение или 
лежит на левом боку. 

Для осмотра всей толстой кишки при¬ 
меняют гибкие эндоскопы с волоконной 
оптикой — фиброколоноскопы (рис. 3). 
Они имеют различную длину, наиболее 
короткие из них (длиной 85 и 120 санти¬ 
метров) предназначены для осмотра сиг¬ 
мовидной кишки и называются сиг¬ 
москопами. 

Практически все заболевания толстой 
кишки можно распознать при фиброко- 
лоноскопий, однако очень много зави¬ 
сит от качества подготовки кишки к 
исследованию. 

В домашних условиях в целях такой 
подготовки больному ставят очиститель¬ 
ную клизму накануне вечером и две та¬ 
кие же клизмы с интервалом в 30—40 
минут утром в день исследования, но не 
раньше чем за 2 часа до осмотра 
кишки. 

В процессе осмотра в целях уточнения 
диагностики иногда приходится отмы¬ 
вать отдельные участки толстой кишки. 
При выявлении патологических измене¬ 
ний врач обязательно берет кусочек 
ткани из пораженного участка, который 
направляет на исследование. В некото¬ 
рых высококвалифицированных специа¬ 
лизированных учреждениях через коло- 
носкоп производят еще и осмотр конеч¬ 
ного отдела тонкой, кишки. 

Высокоинформативным методом ди¬ 
агностики является рентгенологическое 
исследование толстой кишки. Оно начи¬ 
нается с обзорного осмотра брюшной 
полости. Уже при этом можно отметить 
раздутые петли толстой кишки, скопле- 



Рис. 3. Фиброколоноскоп 



Рис. 4. Толстая кишка, заполненная барием 


ния в ней воздуха и жидкости, просле¬ 
дить положение толстой кишки. 

Более эффективным является иссле¬ 
дование с помощью контрастного веще¬ 
ства, в качестве которого чаще всего 
используют сульфат бария. Существуют 
две методики введения контрастного ве¬ 
щества в толстую кишку. Одна из них 
состоит в приеме бария через рот с 
последующим наблюдением за прохож¬ 
дением его по кишечнику. У здоровых 
людей барий, принятый через рот, до¬ 
ходит до слепой кишки через 4—5 
часов и проходит по толстой кишке в 
течение 12—18 часов. 

Вторая методика заключается во вве¬ 
дении контрастного вещества в пря¬ 
мую кишку через клизму (рис. 4). Боль¬ 
ной при этом лежит на рентгенологиче¬ 
ском столе, а врач следит за продви- 
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жением по его толстой кишке контраст¬ 
ного вещества (сульфата бария). 

Затем больного просят сходить в 
туалет, опорожнить кишечник и продол¬ 
жают исследование. По остаткам бария 
изучают более мелкие изменения слизи¬ 
стой оболочки кишки. После этого через 
резиновый катетер вводят в прямую 
кишку воздух и теперь уже изучают киш¬ 
ку, контрастированную остатками бария 
и воздухом (метод двойного контрасти¬ 
рования). Существует несколько спосо¬ 
бов исследования толстой кишки, отли¬ 
чающихся друг от друга скоростью и ко¬ 
личеством вводимого контрастного веще¬ 
ства. 

Описанные эндоскопические и рентге¬ 
нологические способы исследования тол¬ 
стой кишки являются в диагностике ос¬ 
новными, они позволяют выявить абсо¬ 
лютное большинство копрологических за¬ 
болеваний. 

Кроме них, применяют несколько спе¬ 
циальных методик, с помощью которых 
уточняют расположение и распростране¬ 
ние патологического очага. К ним отно¬ 
сятся ангиография, лимфография, парие- 
тография, фистулография. Они выполня¬ 
ются в стационарах и только по осо¬ 
бым показаниям. 

Ангиография — метод, при котором 
контрастное вещество вводят в сосу¬ 
дистое русло (чаще в артерии) и затем 
делают рентгеновские снимки. При этом' 
бывает хорошо видно строение сосудов 
толстой кишки, их выраженность, участ¬ 
ки с недоразвитой сосудистой сетью. Опи¬ 
раясь на эти и другие признаки, хи¬ 
рург более правильно выбирает способ 
операции. В некоторых случаях ангеогра- 
фия помогает распознать и определить 
локализацию источника кровотечения 
(рис. 5). 

Лимфография — метод изучения лим¬ 
фатических сосудов. При этом контраст¬ 
ное вещество (йодлипол и др.) вво¬ 
дят в лимфатические сосуды стопы и по 
рентгеновским снимкам следят за его 
продвижением. Большую информацию о 
толстой кишке врач получает, наблюдая 
за продвижением контрастного вещества 
по лимфатическим сосудам таза, а также 
забрюшинного пространства. Однако 
этот метод трудоемок и применяется ред¬ 
ко. 

Париетография — метод, при котором 



Рис. 5. Ангиография сосудов сигмовидной и прямой 
кишок 

рентгеновские снимки делают после вве¬ 
дения воздуха в толстую кишку и в окру¬ 
жающие органы и ткани (в параректаль¬ 
ную клетчатку, мочевой пузырь). Дело 
в. том, что на фоне воздуха легче 
увидеть патологические образования в 
толстой кишке. 

Кроме упомянутых методов, приме¬ 
няют еще исследования с помощью ульт¬ 
развука, радиоактивных изотопов. Ульт¬ 
развуковое исследование основано на 
способности звуковых волн по-разному 
отражаться от тканей и органов различ¬ 
ной плотности. 

Указанный метод совершенно без¬ 
вредный, неопасный, он может помочь в 
определении свободной жидкости в 
брюшной полости, ограниченных гной¬ 
ников и других патологических образо¬ 
ваний. Обладая достаточно высокой 
диагностической информативностью при 
изучении различных других органов, 
ультразвуковое исследование толстой 
кишки не является основным. 

Радиоизотопный метод исследования 
заключается во введении в кровь радио¬ 
активных препаратов и наблюдении за их 
распределением в различных органах 
и тканях. Изотопы могут попасть в тот 
или иной орган только по сосудистому 
руслу, поэтому чем лучше кровоснаб¬ 
жение, тем больше попадает туда ра¬ 
диоактивного вещества, которое опреде- 
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ляется специальными стационарными 
или переносными счетчиками (гамма- 
камера, гамма-локализатор). 

Таким образом, многочисленные мето¬ 
ды исследования в большинстве слу¬ 
чаев позволяют правильно и своевре¬ 
менно распознавать болезни толстой 
кишки. Однако это возможно при одном 
условии — если больной обращается к 
врачу в ранние сроки заболевания. Ведь 
бессимптомно протекающих болезней 
толстой кишки практически нет. Лишь 
некоторые патологические процессы мо¬ 
гут какое-то непродолжительное время не 
иметь внешних проявлений (полипы, со¬ 
судистые эктазии), но это длится недол¬ 
го. 

С появлением любых признаков за¬ 
болевания каждый человек обязан обра¬ 
титься в лечебное учреждение. Это 
требование резонно, врач больше знает 
о болезнях, способен распознать заболе¬ 
вание и своевременно начать правиль¬ 
ное лечение. Поэтому следует доверять 
врачу. Однако можно отметить много 
случаев, когда по разным причинам боль¬ 
ные долгое время избегали копролога. 

Особенно опасно такое позднее обра¬ 
щение при онкологических заболеваниях, 
большинство которых протекает под ма¬ 
ской обычных «безобидных» заболеваний 
толстой кишки. Несомненно, чем. больше 
людей будет знать хотя бы самые 
яркие, заметные признаки болезней 
толстой кишки, тем быстрее они обра¬ 
тятся за медицинской помощью. Этому, 
очевидно, будет способствовать и краткое 
описание клинической картины некото¬ 
рых наиболее широко распространенных 
проктологических заболеваний. 


ЗАБОЛЕВАНИЯ ТОЛСТОЙ КИШКЙ 

Существуют тысячи болезней, но 
здоровье только одно. 

Л. Бернес 

Принятая у нас в стране номенклату¬ 
ра болезней прямой и ободочной кишок 
включает в себя более 40 названий. Не¬ 
которыми из этих болезней занимаются 
терапевты, гастроэнтерологи, инфекцио¬ 
нисты, но большинство.относится к забо¬ 
леваниям хирургического профиля, и 
больные, страдающие указанными болез¬ 
нями, должны лечиться у проктологов. 
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В структуре заболеваний толстой 
кишки преобладает геморрой, который 
встречается у 60—70 % больных прокто- 
логического профиля, обратившихся за 
медицинской помощью в поликлинику. 
На втором месте по частоте стоят аналь¬ 
ные трещины (9 %), затем проктосигмо- 
идиты, парапроктиты.. 

Структура проктологических боль¬ 
ных, находившихся на стационарном ле¬ 
чении, несколькб иная. Большую часть 
составляют больные с острым паропрок- 
титом и свищами прямой кишки (20 % от 
всех больных проктологического профиля) 
и геморроем (19%), реже встречаются 
больные с эпителиальными копчиковы¬ 
ми ходами (14 %), со злокачественными 
новообразованиями прямой и ободочной 
кишок (14 %), хроническими колитами и 
проктоколитами (11 %),доброкачествен¬ 
ными опухолями (8—9 %), с анальными 
трещинами (5 %) и другими заболева¬ 
ниями. 


Ийспалительные заболевания толстой 
кИШки 

Одно из условий выздоровления — 
желание выздороветь. 


В эту группу входит несколько забо¬ 
леваний, общим признаком которых яв¬ 
ляется наличие воспалительного процес¬ 
са в стенке кишки. Наиболее широкое 
распространение среди них имеют про- 
ктосигмоидит, неспецифический язвен¬ 
ный колит и гранулематозный колит 
(болезнь Крона). 

Проктосигмоидит — это заболевание, 
при котором воспалительный процесс 
поражает слизистую оболочку прямой и 
сигмовидной кишок. Проктосигмоидит 
чаще всего является местным проявле¬ 
нием воспалительного заболевания всей 
толстой кишки (колит). В редких случаях 
воспалительный процесс захватывает 
только прямую кишку (проктит) и еще 
реже одну сигмовидную кишку (сиг- 
моидит). 

Причинами возникновения проктосиг- 
моидита могут быть: механическое раз¬ 
дражение слизистой оболочки, травма ее 
плотным калом, наличие паразитов и др. 
Однако наиболее часто проктосигмоидит 



возникает после приема большого коли¬ 
чества острой раздражающей пищи и 
алкоголя. 

Это заболевание легче развивается у 
ранее переболевших желудочно-кишеч¬ 
ными болезнями, в частности дизенте¬ 
рией. Способствующими факторами мо¬ 
гут явиться также имеющиеся заболе¬ 
вания других отделов пищеварительного 
тракта, особенно гастрит с пониженной 
кислотностью, болезни печени, а также 
почек. 

Проктосигмоидит относится к наибо¬ 
лее распространенным видам колитов и 
протекает в острой или хронической 
форме. 

Хронический проктосигмоидит не тя¬ 
желое, но тягостное заболевание. Оно 
проявляется болями внизу живота, 
больше с левой стороны. Эти боли 
ноющие, тянущие, иногда усиливаются 
после акта дефекации,, отдают в задний 
проход. При преобладании воспалитель¬ 
ного процесса в прямой кишке боли 
локализуются в области крестца, коп¬ 
чика. 

Симптомами проктосигмоидита яв¬ 
ляются частые позывы на стул, тенезмы, 
остающееся после акта дефекации чув¬ 
ство неудовлетворенности, неполного 
опорожнения прямой кишки, ощущение 
инородного тела в заднем проходе. 
В кале довольно часто отмечается при¬ 
месь слизи, кровь бывает редко. 

Исследование у больного прямой 
кишки, даже пальцевое, резко болезнен¬ 
но, поэтому в период обострения вра¬ 
чи производят его крайне редко. Хрони¬ 
ческая форма проктосигмоидита характе¬ 
ризуется незначительной выраженностью 
симптомов, а иногда наступает и более 
или менее длительный период ремиссии. 
Однако при нарушении диеты, приеме 
острой пищи и особенно алкоголя быстро 
развивается обострение воспалительного 
процесса. 

Острый проктосигмоидит протекает 
значительно тяжелее. Он проявляется 
такими общими признаками, как повы¬ 
шение температуры, ознобы. Появляются 
сильные режущие боли в животе, боль¬ 
ше слева внизу, частые ложные позывы 
на стул. При этом может выделяться 
небольшое количество слизи, иногда с 
примесью крови. Выраженный воспали¬ 
тельный процесс в прямой кишке при- 
2* 


водит к спазму сфинктера и резким 
болям в области заднего прохода. 

Лечение проктосигмоидита заключа¬ 
ется прежде всего в исключении острой, 
раздражающей пищи и алкогольных на¬ 
питков. В период обострения пища долж¬ 
на быть щадящей, легкоусвояемой. 
В рацион питания врачи разрешают 
включать нежирный мясной или кури¬ 
ный бульон, протертый овощной суп, 
белковый омлет, жидкую манную или 
рисовую кашу на воде, паровые мяс¬ 
ные или куриные котлеты, творог, пе¬ 
ченые яблоки. 

Местное лечение проводят с по¬ 
мощью лечебных клизм с рыбьим жи¬ 
ром, шиповниковым или облепиховым 
маслом. Эти препараты чередуют с та¬ 
кими антисептиками, как настой ромаш¬ 
ки, раствор колларгола. Врачи пред¬ 
писывают больным энтеросептол, метро- 
нидазол. . 

Особая форма воспалительного про¬ 
цесса толстой кишки — неспецифиче¬ 
ский язвенный колит, который относит¬ 
ся к тяжелым заболеваниям. Его этиоло¬ 
гия остается неясной. Интерес к неспе-. 
цифическому язвенному колиту в послед¬ 
ние годы значительно возрос в связи 
с увеличением его частоты. По данным 
Института проктологии Министерства 
здравоохранения РСФСР, в Москве 
на 10 000 взрослого населения 7 страда¬ 
ют этой болезнью, а среди госпитали¬ 
зированных больных она имеется у 7 из 
1000. 

Неспецифический язвенный колит 
одинаково часто встречается среди муж¬ 
чин и женщин, поражая в основном лю¬ 
дей молодого возраста. Начало заболе¬ 
вания в большинстве случаев отмечается 
в возрасте 10—30 лет, но так как 
его течение рецидивирующее, то после¬ 
дующие обострения могут быть и в более 
пожилом возрасте. 

Суть неспецифического язвенного 
колита состоит в развитии воспалитель¬ 
ного процесса в слизистой оболочке 
толстой кишки, образовании на ней язв, 
иногда больших — целых язвенных по¬ 
лей. Заболевание начинается с прямой 
кишки и распространяется кверху, по¬ 
степенно захватывая сигмовидную киш¬ 
ку, а затем левую половину ободочной 
кишки. В редких случаях может быть 
поражена вся толстая кишка. 

Основными признаками неспецифиче- 
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ского язвенного колита являются боли 
в животе, иногда приступообразные, ча¬ 
стый, до 20—30 раз в сутки стул, вы¬ 
деления крови и слизи из прямой 
кишки. В периоды выраженного обо¬ 
стрения болезни ' появляются высокая 
температура, изменения в крови, раз¬ 
виваются осложнения. 

Осложнения при неспецифическом яз¬ 
венном колите встречаются у 60—75 % 
больных. Это надо знать, чтобы не запу¬ 
скать болезнь, не доводить до осложне¬ 
нии, вовремя обращаться к врачу. 

Развивающиеся при болезни ослож¬ 
нения делятся на местные и общие. 
К первым относятся прободение стен¬ 
ки кишки, острое расширение (дилата¬ 
ция) пораженного сегмента, массивное 
кишечное кровотечение и развитие зло¬ 
качественной опухоли. 

Среди общих осложнений следует 
отметить различные патологические из¬ 
менения кожи, воспаление слизистой по¬ 
лости рта (стоматиты), поражение сли¬ 
зистой глаз (конъюнктивиты), воспале¬ 
ние суставов (артриты),.заболевания пе¬ 
чени. Эти осложнения обостряются в 
период ухудшения течения основного 
заболевания и поэтому также могут 
быть предупреждены. 

Гранулематозный колит, или болезнь 
Крона, относится к воспалительным 
заболеваниям, но в отличие от неспе¬ 
цифического язвенного колита при болез¬ 
ни Крона воспалительный процесс 
развивается в подслизистом слое и 
позже распространяется на все слои 
кишечной стенки. Поражение, как прави¬ 
ло, начинается с подвздошной кишки, 
восходящего отдела ободочной или реже 
с прямой кишки. 

Клинически при болезни Крона на¬ 
блюдаются боли в животе, чаще в пра¬ 
вой половине, поносы, а при поражении 
прямой кишки — тенезмы. Эти основ¬ 
ные признаки (боли и поносы) наиболее 
выражены в период обострения забо¬ 
левания, но они продолжают беспокоить 
больного и при 'стихании воспалитель¬ 
ного процесса. Развившиеся осложнения 
характеризуются повышением темпера¬ 
туры, тошнотой, рвотой,, похуданием и 
другими симптомами общей интокси¬ 
кации. 

Лечение неосложненных форм неспе- 
цифического язвенного колита и гра¬ 
нулематозного колита должно быть кон¬ 
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сервативным. Принципиальной разницы 
в терапии этих заболеваний нет. Преж¬ 
де всего применяется группа лекарств, 
основное действие которых направле¬ 
но против воспаления. К ним относятся 
гормоны преднизолон, гидрокортизон, 
АКТГ и др. Они могут вводиться в 
организм больного через рот, путем внут¬ 
римышечной инъекции, а также в пря¬ 
мую кишку через лекарственную клизму. 

При выраженном поносе применяют 
антидиарейные средства. В отношении 
применения антибиотиков надо быть 
очень осторожным, ибо они могут по¬ 
мочь только в случае развития ослож¬ 
нений. При неосложненных формах не¬ 
специфического язвенного колита и бо¬ 
лезни Крона применение антибиотиков не 
требуется. 

При указанных заболеваниях очень 
важно соблюдать правильную диету. 
Прежде всего надо исключить острую 
грубую пищу, особенно в период обостре¬ 
ния заболевания. Прием пищи должен 
быть частым, 7—8 раз в сутки, и не¬ 
большими порциями. Молоко и молоч¬ 
ные продукты многими больными не пере¬ 
носятся и поэтому должны быть исклю¬ 
чены из рациона. 

Следует еще раз напомнить, что 
назначение медикаментов, выбор их до¬ 
зы, пути введения делает врач. Само¬ 
лечение при таких серьезных заболева¬ 
ниях проводиться не должно. 

Безуспешность консервативного ле¬ 
чения и развитие некоторых осложне¬ 
ний, таких, как прободение язвы кишки, 
неразрешимое растяжение (дилатация) 
толстой кишки, неостанавливаемое мас¬ 
сивное кровотечение, являются показа¬ 
нием к оперативному лечению. Выбор 
метода операции зависит от многих 
факторов и производится врачом-хирур- 
гом. 

Здесь хочется еще раз подчеркнуть, 
что раннее начало медикаментозного ле¬ 
чения, а это зависит от своевременного 
обращения больного к врачу, оказывает¬ 
ся бол^е эффективным, оно предупреж¬ 
дает развитие осложнений и избавляет 
больных от хирургических вмешательств. 

Дивертикулез толстой кишки 

Это заболевание состоит в образовании 
выпячиваний слизистой оболочки через 
щели в мышечном слое стенки толстой 





кишки. Выпячивания слизистой оболоч¬ 
ки могут доходить до серозной обо¬ 
лочки, но чаще они вместе с серозной 
выступают над стенкой кишки и обра¬ 
зуют дивертикул. Щели в мышечном 
слое появляются в тех местах, где 
через стенку кишки проходят сосуды или 
жировая ткань. Иногда дивертикулы вы¬ 
ходят в жировые подвески, расположен¬ 
ные на толстой кишке. 

Дивертикулез относится к заболева¬ 
ниям, частота которых, как, впрочем, 
и многих других заболеваний толстой 
кишки, в последние годы увеличивает¬ 
ся. В Советском Союзе дивертикулез 
толстой кишки встречается у 2—3 че¬ 
ловек на 100 000 населения. Наиболее 
часто это заболевание выявляется в 
Прибалтике: в Риге — у 17,7 человека, 
в Таллине — у 6,1 из 100 000 жителей 
(Милитарев Ю. М. и др., 1979). 

По нашим данным, при рентгено¬ 
логическом обследовании толстой киш¬ 
ки дивертикулез выявлен у 6 %, а при 
фиброколоноскопии — у 6,2 % обсле¬ 
дованных с заболеваниями желудочно- 
кишечного тракта. Наиболее часто пора¬ 
жается левая половина толстой кишки. 

Дивертикулез не имеет характерных 
симптомов. Небольшие боли в животе, 
чаще в левом нижнем квадрате его, 
умеренное вздутие, запоры — все это 
объясняется нарушением моторной фун¬ 
кции толстой кишки, сопутствующим 
колитом. При обследовании толстой киш¬ 
ки у людей с этими жалобами врачи 
находят дивертикулы. 

Более выраженные признаки наблю¬ 
даются при развитии воспалительного 
процесса — дивертикулита. Он может 
начинаться остро или протекать хро¬ 
нически. При остром дивертикулите 
появляются сильные боли в левой под¬ 
вздошной области. Они постоянные, 
усиливаются при ходьбе, движениях, 
характеризуются подчас как левосторон¬ 
ний аппендицит. Больных беспокоит 
также вздутие живота (метеоризм), 
которое иногда становится основной жа¬ 
лобой. Под влиянием лечения острое 
воспаление купируется и тогда забо¬ 
левание переходит в хроническую стадию 
с умеренными непостоянными болями 
в животе. 

При дивертикулите могут быть ослож¬ 
нения, такие, как прободение в брюш¬ 


ную полость, образование гнойников; 
они проявляются сильными болями в 
животе, напряжением брюшной стенки, 
повышением температуры. Дивертикулит 
может осложниться и обильным крово¬ 
течением из прямой кишки. Появление 
каждого из указанных симптомов слу¬ 
жит обязательным показанием для обра¬ 
щения больного к врачу. 

Дивертикулез толстой кишки часто 
сочетается с дивертикулами в других 
отделах пищеварительного тракта — в 
двенадцатиперстной кишке, пищеводе, 
тонкой кишке. Кроме того, при этом 
заболевании могут наблюдаться язвен¬ 
ная болезнь желудка и двенадцатипер- . 
стной кишки, полипы кишечника. И в са¬ 
мой толстой кишке, помимо дивертику¬ 
лов, часто встречаются воспаления стен¬ 
ки кишки, язвы, полипы. 

Лечение больных дивертикулезом 
может быть медикаментозным и опе¬ 
ративным. Однако надо четко знать, 
что все случаи острого и осложненного 
дивертикулита надо лечить в стационар¬ 
ных условиях. 

Бессимптомно протекающий дивер¬ 
тикулез толстой кишки не требует спе¬ 
циального лечения. Такие' больные 
нуждаются в профилактических меро¬ 
приятиях, направленных против запоров. 

Лечение больных с хроническим ди- 
вертикулитом можно проводить в ам¬ 
булаторных условиях, но под контролем 
врача, который в таком случае поза¬ 
ботится прежде всего об отрегулирова- 
нии стула. Дивертикулярная болезнь, 
как правило, сопровождается задержкой 
стула, и чем выраженнее воспаление, 
тем более длительными и упорными 
становятся запоры. 

Уменьшить их или совсем ликвидиро¬ 
вать запоры помогает рационально ор¬ 
ганизованная диета. Прием пшеничных 
отрубей, превалирование в рационе 
продуктов с большой массой раститель¬ 
ной клетчатки, налаживание режима 
питания — уже эти меры могут улуч¬ 
шить функцию кишечника. 

Важной задачей является снятие 
спазма кишки, что достигается приме¬ 
нением тепла на живот (грелка) и не¬ 
которых лекарственных препаратов, 
назначенных врачом (но-шпа, плати- 
филлин). 

Для уменьшения воспалительных яв- 






лений в толстой кишке врачи назначают 
различные антисептические препараты, 
в том числе в виде лекарственных клизм. 
Помогают этим больным и обезболи¬ 
вающие средства, которые, помимо улуч¬ 
шения общего состояния, снижают 
спазм стенки толстой кишки. 

Наконец, целесробразно назначение 
препаратов, регулирующих количест¬ 
венный и качественный состав микробов 
в кишечнике. 

Сочетание всех этих медикаментозных 
средств у большинства больных оказы¬ 
вает положительный эффект, снижает 
воспаление, боли, улучшает общее со¬ 
стояние больного. Некоторые из та¬ 
ких препаратов больным приходится 
принимать длительное время (против за¬ 
поров, регулирование микрофлоры ки¬ 
шечника), другие показаны только в пе'- 
риод обострения. 

Решить, когда, что и как долго при¬ 
менять, может только врач. Поэтому все 
лечение должно проходить под его 
контролем. При развитии осложнений 
и длительном безуспешном консерватив¬ 
ном лечении больных направляют на хи¬ 
рургическое лечение. 

Выпадение прямой кишки 

Это заболевание заключается в выпа-' 
дении через задний проход всех слоев 
прямой кишки. Протяженность выпа¬ 
дающей части может быть различной: 
от 2 до 20 сантиметров, а иногда и 
больше. 

Среди стационарных больных хирур¬ 
гического профиля больные с выпаде¬ 
нием прямой кишки составляют 1 %. 
Выпадение чаще начинается в детском 
возрасте. Правда, не все родители при¬ 
водят таких детей к врачу. Иногда они 
годами ждут, что заболевание само 
пройдет, или применяют какие-то домаш¬ 
ние средства. И только уже во взрос¬ 
лом состоянии, когда выпадение стано¬ 
вится большим, больные обращаются за 
медицинской помощью. 

По данным многих проктологов, в том 
числе и основателя проктологической 
школы в нашей стране профессора 
А. М. Аминева, первые признаки выпа¬ 
дения прямой кишки у большинства 
больных (83,6 %) были замечены в воз¬ 
расте до 3 лет. Это объясняется тем, что 
в раннем детском возрасте часто воз¬ 
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никают самые различные болезни желу¬ 
дочно-кишечного тракта, которые спо¬ 
собствуют выпадению прямой кишки. 

Среди больных, поступающих на лече¬ 
ние к проктологам, 70—75 % относится 
к самому трудоспособному возрасту — 
от 20 до 50 лет. Выпадение прямой киш¬ 
ки чаще встречается у мужчин, чем у 
женщин (70% и 30%), причем такое 
различие наблюдается в любых возраст¬ 
ных группах населения. Это объясняет¬ 
ся многими факторами, в том числе тя¬ 
желой физической работой, которую ча¬ 
ще выполняют мужчины, и наличием у 
женщин органов малого таза (матка, ее 
придатки). Последние при повышении 
внутрибрюшного давления берут на се¬ 
бя основную часть нагрузки и защи¬ 
щают переднюю стенку прямой кишки, 
где, как правило, и начинается процесс 
ее выпадения. 

Различают две группы причин, спо¬ 
собствующих выпадению прямой кишки: 
предрасполагающие и производящие. 
К предрасполагающим факторам отно¬ 
сятся врожденные аномалии развития 
организма, в том числе и те, которые 
отражаются на анатомическом строе¬ 
нии костей таза, форме и длине прямой 
и сигмовидной кишок. Отрицательную 
роль могут сыграть и патологические 
изменения в мышцах таза. 

Особое значение имеет строение крест¬ 
ца и копчика, которые в нормальных 
условиях образуют собой изгиб, обра¬ 
щенный вогнутостью кпереди. Прямая 
кишка лежит на такой вогнутости. Если 
же кривизна слабо выражена или от¬ 
сутствует совсем, как это часто быва¬ 
ет у детей, то прямая кишка как бы 
скользит без задержки по костям кни¬ 
зу, что и приводит к ее выпадению. 

Важным фактором является большая 
против нормы длина сигмовидной киш¬ 
ки и ее брыжейки. Установлено, что 
у больных с выпадением прямой кишки 
длина сигмы почти на 15 сантиметров, 
а высота ее брыжейки на 6 сантиметров 
больше, чем у больных без выпадения. 
Одной из причин выпадения прямой киш¬ 
ки считается слабость мышц тазового 
дна и запирательного жома заднего 
прохода. 

Среди производящих факторов, непо¬ 
средственно вызывающих выпадение 
прямой кишки, первое место занимает 




тяжелая физическая нагрузка, особен¬ 
но у людей молодого возраста. Выпа¬ 
дение происходит одинаково часто как 
при однократном чрезмерном внезап¬ 
ном физическом усилии (чаще всего под¬ 
нятие тяжести), так и при постоянной 
тяжелой работе, когда повышается внут¬ 
рибрюшное давление. 

Так, один наш больной, 28 лет, во 
время ремонта автомашины в течение 
короткого времени удерживал двигатель 
и в этот момент почувствовал резкие 
боли в области заднего прохода. После 
короткого отдыха резкие боли прошли, 
но осталось что-то «мешающео, и он 
заметил кровянистые выделения из 
прямой кишки. На второй день врач по¬ 
ликлиники установил у него выпадение 
прямой кишки. 

Второй больной, 45 лет, долгое время 
работал на лесозаготовках, где часто 
приходилось поднимать большие бревна. 
Уже тогда он начал отмечать боли 
внизу живота и чувство инородного тела 
в области заднего прохода. Позже во 
время акта дефекации у него появи¬ 
лось выпадение прямой кишки вначале 
небольших размеров, а в последнее 
время — на 10—12 сантиметров. С эти¬ 
ми явлениями больной и обратился 
к нам. 

Выпадение прямой кишки в некоторых 
случаях может наступить сразу после 
травмы, например падения с высоты на 
ягодицы, во время приземления с па¬ 
рашютом, сильного удара по крестцово- 
копчиковой области. 

Заболевания других органов и си¬ 
стем, особенно желудочно-кишечного 
тракта, сопровождающиеся напряже¬ 
нием брюшной стенки, и дыхательной 
системы, безудержным кашлем, могут 
быть провоцирующими моментами, осо¬ 
бенно у детей. Такие заболевания, как 
воспаление легких, бронхит, коклюш, 
инфекционные болезни, поносы, до¬ 
вольно часто приводят к выпадению 
прямой кишки у детей. При этом выпа¬ 
дение может возникнуть как в период 
заболевания, так и вскоре после изле¬ 
чения его. 

Полипы и другие опухоли прямой киш¬ 
ки, некоторые заболевания мочеполо¬ 
вой системы, в цастности камни моче¬ 
вого пузыря, аденома предстательной 
железы, фимоз и др. ; затрудняющие 


нормальное мочеиспускание, могут спо¬ 
собствовать выпадению прямой кишки. 

Клиническая картина выпадения пря¬ 
мой кишки довольно характерна и поз¬ 
воляет у большинства больных ставить 
правильный диагноз при первом обра¬ 
щении к врачу. Обычно сам факт выпа¬ 
дения прямой кишки у детей замечают 
родители, а поводом для осмотра слу¬ 
жат жалобы ребенка на боли в живо¬ 
те или в области заднего прохода во 
время акта дефекации. 

У взрослых выпадение прямой кишки 
также чаще происходит во время акта 
дефекации или при тяжелой физической 
работе. Но примерно у каждого пятого 
больного кишка выпадает во время не¬ 
значительных нагрузок: при длительной 
и особенно быстрой ходьбе, а также при 
кашле, чихании, смехе. Это зависит от 
степени нарушения удерживающего ап¬ 
парата прямой кишки. 

Вначале обычно выпадает небольшой 
участок кишки и он самостоятельно 
вправляется после прекращения напря¬ 
жения. В дальнейшем кишка выпадает 
и при легких нагрузках и самостоя¬ 
тельно не вправляется. Больной должен 
сам ее вправлять, после чего она удер¬ 
живается на своем месте. 

При нарастании слабости запиратель¬ 
ного аппарата после вправления кишка 
не удерживается и постоянно находит¬ 
ся в выпавшем -состоянии. Это сопро¬ 
вождается болями в области заднего 
прохода, в пояснице, внизу живота. До¬ 
вольно часто у таких больных наблю¬ 
дается выделение крови из прямой киш¬ 
ки как при выпавшем ее состоянии, так 
и при вправленном. 

Среди осложнений выпадения прямой 
кишки наиболее опасным является ее 
ущемление. Оно сопровождается остры¬ 
ми резкими болями в области заднего 
прохода или внизу живота. В таком 
случае вправлявшаяся ранее самостоя¬ 
тельно, а также с помощью врача кишка 
не поддается вправлению, остается 
снаружи. 

В начальных стадиях выпавшая киш¬ 
ка вправляется самостоятельно после 
прекращения физического напряжения. 
Иногда больным бывает достаточно 
волевым усилием добиться периодиче¬ 
ских сокращений мышц заднего прохо¬ 
да и активного втягивания прямой киш¬ 
ки. Изредка такое вправление удается 
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сделать только в коленно-локтевом по¬ 
ложении при глубоком вдохе. Некоторые 
больные вправляют кишку, сжимая дву¬ 
мя руками ягодичные области. Положе¬ 
ние на животе с приподнятым тазом 
также способствует устранению выпа¬ 
дения. Все эти приемы при повторных 
выпадениях кишки больной может де¬ 
лать сам. 

В острых случаях при, первичном вы¬ 
падении и когда не удается вправить 
вторично выпавшую кишку без особых 
усилий, надо обратиться к врачу. 

Ни в коем случае нельзя даже пы¬ 
таться самому вправлять ущемленную 
выпавшую кишку. Все больные, у ко¬ 
торых удается вправлять кишку, долж¬ 
ны находиться под наблюдением врача. 
Неудобства, связанные с частым вправ¬ 
лением, изменения, возникающие со 
временем в кишке, становятся в конце 
концов обязательными показаниями к 
операции. Эти показания определяет 
врач. 

Известно много, более 200, различ¬ 
ных методов оперативных вмешательств, 
которые можно разделить на несколько 
групп: выполняемые только со сторо¬ 
ны промежности, исключительно со сто¬ 
роны брюшной полости и комбинирован¬ 
ные операции. 

Лечебная тактика при выпадении 
прямой кишки у детей имеет некото¬ 
рые особенности. Консервативная тера¬ 
пия им проводится более настойчиво, 
и довольно часто она оказывается эф¬ 
фективной. Лечащий врач обычно ста¬ 
вит перед собой задачу, и родители 
должны ему в этом помочь, прежде все¬ 
го вылечить ребенка от заболеваний, 
способствующих выпадению прямой 
кишки (коклюш, бронхит, воспаление 
легких, запоры, понос, воспалительные 
заболевания и полипы толстой кишки). 

Одновременно с указанным малышу 
запрещается дефекация на горшке. 
Именно при таком способе опорожне¬ 
ния прямой кишки и происходит ее 
выпадение. Рекомендуется несколько 
положений, в которых ребенок должен 
находиться во время акта дефекации. 
Основное из них: нахождение на руках 
матери с максимально приведенными 
бедрами ребенка к животу. Такое по¬ 
ложение рекомендовал еще Гиппократ. 
Кроме этого, можно допускать совер¬ 


шение дефекации в положении стоя 
или лежа в постели с прямыми или при¬ 
веденными к животу бедрами, причем 
взрослые в этот момент должны сжимать 
ребенку бедра и ягодицы. 

Все это дополняется туалетом области 
заднего прохода и лечебными микроклиз¬ 
мами из раствора фурацилина, энтеро- 
септола, настоя ромашки, шалфея, кото¬ 
рые вводят, в прямую кишку в коли¬ 
честве 30—50 миллилитров. В процессе 
лечения врач назначает больному ви¬ 
тамины группы В. 

Если ребенок страдает запорами и у 
него по нескольку дней не бывает сту¬ 
ла, необходимо ежедневно ставить очи¬ 
стительные клизмы с водой комнатной 
температуры. 

Предложено большое число различных 
повязок, бандажей, пелотов, цель кото¬ 
рых— препятствовать выпадению пря¬ 
мой кишки. Они могут применяться в 
дополнение к вышеуказанному лечению. 
Можно использовать ватно-марлевые 
валики, смазанные цинковой пастой, 
которые укладываются между ягодиц и 
укрепляются повязкой или липким пла¬ 
стырем. Иногда помогает просто стяги¬ 
вание ягодичных областей липким пла¬ 
стырем без прокладок. Все эти процеду¬ 
ры, так же как и дополнительное меди¬ 
каментозное лечение, должны прово¬ 
диться по назначению и под контролем 
врача. 

Как долго можно прибегать к тако¬ 
му лечению детей? Одни хирурги ре¬ 
комендуют лечить до выздоровления и 
еще 3—6 месяцев-после последнего вы¬ 
падения прямой кишки. Другие считают, 
что лечить надо 2—3 месяца, и если 
за это время не наступило улучшения, 
следует переходить к другим методам 
лечения, в Частности к инъекционному 
или хирургическому. 

При инъекционном методе лечения в 
клетчатку вокруг прямой кишки вво¬ 
дят различные вещества, которые вы¬ 
зывают склероз, рубцевание тканей, и 
тем самым кишка удерживается в нор¬ 
мальном положении. 

Безуспешность консервативного лече¬ 
ния, а также рецидивы после инъек¬ 
ционного метода являются показания¬ 
ми к оперативному лечению. Последнее 
выполняется у детей, обычно достигших 
13—14 лет. В более молодом возрасте 
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операции производятся только в тех слу¬ 
чаях, Когда, кроме выпадения, есть дру-, 
гие заболевания, требующие оператив¬ 
ного вмешательства. 

Из большого разнообразия операций 
врачи обычно применяют наиболее про¬ 
стые, в, частности направленные на су¬ 
жение заднего прохода. Следует пом¬ 
нить, что выпадение прямой кишки — 
заболевание излечимое, если в ранние 
сроки обратиться к врачу и своевремен¬ 
но начать лечение. 

Геморрой 

Геморрой относится к наиболее частым 
заболеваниям ' проктологического про¬ 
филя. Его сущность состоит в расши¬ 
рении сосудистых образований (вен или 
кавернозных синусов) нижнегр отдела 
прямой кишки. Само по себе расшире¬ 
ние геморроидальных вен встречается 
и без клинических проявлений. Так, при 
профилактических осмотрах геморрой 
выявляется у 9—14% здоровых людей 
среднего возраста. 

Среди проктологических заболеваний 
геморрой составляет около 40 %. Само 
слово «геморрой» в переводе с грече¬ 
ского означает «кровотечение», оно 
объясняет один из наиболее частых при¬ 
знаков заболевания — выделение крови. 

Существует много различных взглядов 
на развитие геморроя. Большинство 
ученых считают, что для развития это¬ 
го заболевания необходимо действие 
двух факторов. Один из них — врож¬ 
денные дефекты строения кровеносных 
сосудов малого таза, чрезмерное или 
недостаточное их развитие, что приво¬ 
дит к большему притоку или к затруд¬ 
ненному оттоку крови. В обоих случаях 
наблюдается набухание вен с последую¬ 
щим их расширением и образованием 
геморроидальных узлов. 

Ко второму фактору развития гемор¬ 
роя относятся длительное сидячее, осо¬ 
бенно на мягком кресле, или стоячее 
положение во время работы, тяжелый 
физический труд, поднятие тяжестей. 
Эти условия способствуют застою кро¬ 
ви в венах таза, расширению геморрои¬ 
дальных вен и кавернозных тел, которые 
в дальнейшем превращаются в гемор¬ 
роидальные узлы. 

Указанные выше способствующие 


факторы встречаются у людей самых 
различных профессий, у представителей 
умственного и физического труда. 

Итак, геморрой можно «насидеть», 
«находить», «настоять». Однако все же 
чаще он поражает занимающихся тя¬ 
желым физическим трудом. По-видимо¬ 
му, этот фактор является наиболее 
сильнодействующим, провоцирующим 
образование геморроидальных узлов. 

Значительную роль в развитии ге¬ 
морроя играют хронические запоры, ко¬ 
торые ведут к застою крови и обра¬ 
зованию геморроидальных узлов. Сле¬ 
дует. отметить, что связь «запоры—ге¬ 
моррой» имеет и обратные отношения, 
то есть геморрой усиливает запоры. За¬ 
порами страдают 50 % больных гемор¬ 
роем. Особенно часто запоры способст¬ 
вуют развитию геморроя у людей, ко¬ 
торые длительно работают в положе¬ 
нии сидя. 

Среди факторов, провоцирующих раз¬ 
витие геморроя, особо следует указать 
на роль алкоголя и раздражающих вц- 
дов пищи. И алкоголь, и раздражаю¬ 
щая пища, как правило, приводят к 
обострению имеющихся хронических 
заболеваний желудочно-кйшечного трак¬ 
та, мочеполовой системы, органов ма¬ 
лого таза, а также сами по себе отри¬ 
цательно действуют на вены малого 
таза. После приема алкоголя и ост¬ 
рой пищи очень чабто развиваются ос¬ 
ложнения геморроя в виде обострения, 
кровотечения, тромбоза. 

Геморрой — заболевание длитель¬ 
ное, хроническое. Различают две основ¬ 
ные его формы — неосложненный и ос¬ 
ложненный геморрой. Первый начинает¬ 
ся обычно постепенно с расширения ге¬ 
морроидальных вен или увеличения раз¬ 
меров кавернозных образований. 

Такое состояние может продолжать¬ 
ся длительное время, иногда годами, оно 
не проявляется клиническими признака¬ 
ми, не приносит никаких неудобств. 
Больные даже не знают о наличии у 
них расширенных геморроидальных вен. 

Однако со временем указанные вены 
становятся извитыми, образуют конгло¬ 
мерат, который постепенно увеличивает¬ 
ся, и таким образом формируются ге¬ 
морроидальные узлы. 

В нижней части прямой кишки име¬ 
ется внутреннее и наружное геморрои- 
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дальное венозное сплетение, поэтому и 
различают внутренний, наружный и 
смешанный геморрой. 

При внутреннем геморрое узлы об¬ 
разуются из венозного сплетения, рас¬ 
положенного по верхнему краю промеж¬ 
ностного отдела прямой кишки. Наруж¬ 
ный геморрой обусловлен расширением 
сосудов венозного сплетения, которое 
находится по окружности наружного 
отверстия анального канала. Чаще встре¬ 
чается смешанный геморрой, при кото¬ 
ром поражаются оба венозных спле¬ 
тения. 

Со временем при неосложненном ге¬ 
моррое у больных появляется вначале 
небольшой, а позже более интенсивный 
зуд в области заднего прохода. Затем 
возникают ноющие боли, несколько уси¬ 
ливающиеся во время и после акта де¬ 
фекации. 

Важным симптомом неосложненного 
геморроя являются патологические вы¬ 
деления из прямой кишки. Они, как пра¬ 
вило, очень незначительные, чаще в ви¬ 
де только мокнутия между ягодицами, 
иногда же на белье появляется малень¬ 
кое пятнышко от выделений. Эти выде¬ 
ления слизистые, серого цвета, изредка 
с примесью крови. 

Если у такого больного осмотреть 
задний проход, то можно увидеть на¬ 
ружные геморроидальные узлы. Они не¬ 
больших размеров, упругие, покрыты 
неизмененной кожей, но последняя бли¬ 
же к отверстию заднего прохода имеет 
синюшный оттенок. 

В глубине заднего прохода выяв¬ 
ляются внутренние геморроидальные 
узлы. Они синюшного цвета, слизистая 
над ними сморщенная, сами узлы мяг¬ 
кие. Для уточнения диагноза врач про¬ 
водит пальцевое исследование прямой 
кишки, осматривает анальный канал и 
прямую кишку через ректальное зер¬ 
кало или через ректоскоп. 

Клиническое течение геморроя ха¬ 
рактеризуется медленным прогрессиро¬ 
ванием. Боли и анальный зуд постепен¬ 
но усиливаются, выделения крови со 
временем становятся более частыми, 
наблюдаются после каждого акта дефе¬ 
кации, хотя количество крови остается 
небольшим. Признаком прогрессирова¬ 
ния геморроя служит также увеличе¬ 
ние размеров внутренних геморроидаль¬ 
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ных узлов и выпячивания их из задне¬ 
го прохода. 

Осложнениями геморроя могут быть 
острое воспаление, острый тромбоз (за¬ 
купорка тромбом), выпадение гемор¬ 
роидальных узлов и обильное или дли¬ 
тельное кровотечение из них. При ост¬ 
ром воспалении появляются значитель¬ 
ные боли в области заднего прохода, 
отек тканей, воспаленные узлы иногда 
изъязвляются, кровоточат. 

Тромбоз геморроидальных узлов 
проявляется такими же симптомами, но 
характерным является спазм сфинкте¬ 
ров с приступообразными спастически¬ 
ми болями в области заднего прохода, 
невозможность произвести акт дефека¬ 
ции. При этом узлы сдавливаются в 
анальном канале спазмированным сфин¬ 
ктером и вызывают резкую интенсивную 
боль. Тромбоз геморроидальных узлов 
встречается у 9—30 % больных гемор¬ 
роем. 

Довольно частым осложнением ге¬ 
морроя является кровотечение из ге¬ 
морроидальных узлов. Оно может быть 
обильным однократным или длительным, 
но малоинтенсивным. Важно отметить, 
что кровь выделяется чаще алого цве¬ 
та. Иногда во время . акта дефекации 
больные отмечают выделение крови 
сильной струей. Общая кровопотеря в 
таких случаях небольшая, около 50 мил¬ 
лилитров, но больные, как правило, 
преувеличивают количество выделенной 
крови. 

Выпадение геморроидальных узлов 
нередко развивается у больных пожи¬ 
лого возраста, длительное время стра¬ 
давших геморроем. Выпадают в таком 
случае только внутренние значительно 
увеличенные геморроидальные узлы, 
хотя у этих больных, как правило, уве¬ 
личены и наружные узлы. При осмотре 
заднего прохода врач видит «букет 
узлов», расположенный снаружи от ану¬ 
са и состоящий из внутренних и наруж¬ 
ных узлов. Среди наших больных это 
осложнение наблюдалось у 69 %. 

Ущемление выпавших геморроидаль¬ 
ных узлов бывает редко. Оно может 
быть у больных молодого возраста с 
сохраненным тонусом сфинктера задне¬ 
го прохода, который и ущемляет выпав¬ 
шие узлы. 

Врачи-проктологи отмечают, что у 




молодых людей геморроидальные узлы 
не так уж часто достигают больших 
размеров и редко выпадают. А у по¬ 
жилых больных, как правило, ослаб¬ 
лен сфинктер заднего прохода. То, что 
обычно в быту принимают за ущемлен¬ 
ный геморрой, на самом деле есть тром¬ 
боз геморроидальных узлов. 

Диагностика геморроя, как правило, 
нетрудна. Однако врачу приходится всег¬ 
да учитывать, а каждому больному, 
страдающему геморроем, следует знать, 
что под маской геморроя могут проте¬ 
кать другие, более опасные заболева,- 
ния. Поэтому никогда не надо себе ста¬ 
вить диагноз. Только врач, тщательно 
обследовав больного, способен распоз¬ 
нать заболевание и назначить правиль¬ 
ное лечение. 

Лечение геморроя может проводить¬ 
ся консервативными средствами и путем 
хирургического вмешательства. Неос¬ 
ложненные формы геморроя врачи ле¬ 
чат только консервативно. Очень важ¬ 
но добиться у больного ликвидации за¬ 
поров. Из питания следует исключить 
все, что способствует раздражению сли¬ 
зистой оболочки кишечника: острые 
блюда, соленые, копченые, жареные 
продукты, алкоголь, томат-пасту, перец, 
уксус, горчицу. Желательно строго соб¬ 
людать режим питания. 

Местное лечение должно быть раз¬ 
личным и зависеть от преобладания тех 
или иных симптомов — болей, крово¬ 
течения, зуда. Оно состоит из приме¬ 
нения свечей, ванночек и микроклизм. 
При болях врачи назначают свечи, со¬ 
держащие новокаин и экстракт белла¬ 
донны, при умеренных кровотечениях 
добавляют адреналин или применяют 
свечи с тромбином, а при тромбозе 
узлов предписывают гливеноловые свечи. 
Введение свечей иногда бывает болез¬ 
ненно, в связи с чем их предварительно 
следует смазать вазелиновым или под¬ 
солнечным маслом либо детским кре¬ 
мом. Желательно, чтобы введенная све¬ 
ча оставалась в анальном канале, а не 
проскакивала в ампулу прямой кишки. 

Правда, оставаясь в заднем проходе, 
свеча вызывает неприятное чувство ино¬ 
родного тела, но через 5—10 минут она 
уменьшится в размерах и пациент не 
будет ее чувствовать. После введения 
свечи в задний проход рекомендуется 


между ягодицами положить салфетку 
или вату, которая будет препятствовать 
выпадению свечи наружу. 

Хороший болеутоляющий и противо¬ 
воспалительный эффект оказывают си¬ 
дячие ванночки с теплым раствором 
марганцовокислого калия или подмы¬ 
вания промежностным душем. Большин¬ 
ство указанных процедур является од¬ 
новременно и профилактическими мера¬ 
ми, поэтому могут выполняться в те¬ 
чение всей жизни. 

Осложненные формы геморроя в 
начале своего развития также подле¬ 
жат консервативному лечению. При 
остром воспалении и тромбозе гемор¬ 
роидальных узлов оно направлено на 
снятие болей, бпазма и воспалительных 
явлений в области заднего- прохода. 
С этими целями врач назначает такие 
препараты, как анальгин, баралгин, 
но-шпу, папаверин, димедрол, седаль- 
гин и др. 

Хорошим обезболивающим действием 
обладают холодные примочки со свин¬ 
цовой водой, буровской жидкостью, 
растворами риванола, новокаина. Сал¬ 
фетки, смоченные этими растворами или 
просто холодной водопроводной водой, 
больной в течение часа прикладывает 
к воспаленным геморроидальным уз¬ 
лам, меняя их каждые 20—30 минут. 
Во время применения примочек боль¬ 
ной лежит на животе с приподнятым 
тазом. Очень полезно при остром вос¬ 
палении и тромбозе узлов подмывание 
холодной водой. Это нужно делать после 
акта дефекации и на ночь. 

При выраженном кровотечении по¬ 
лезны холодные примочки, при этом 
следует использовать 5 %-ный раствор 
хлористого кальция, обладающего спо¬ 
собностью свертывать кровь. Геморрои¬ 
дальные свечи также должны содержать 
кровоостанавливающие препараты. 

Выпавшие воспаленные или тромби¬ 
рованные геморроидальные узлы не ре¬ 
комендуется вправлять. Это резко бо¬ 
лезненная и не всегда выполнимая про¬ 
цедура. Если даже и удается вправить 
узлы, то спастические сокращения аналь¬ 
ных жомов буквально через несколько 
минут выталкивают их обратно наружу. 
По мере снижения воспалительных яв¬ 
лений, уменьшения спазма и размеров 
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узлов они сами вправляются в задний 
проход. 

Все больные с осложненными фор¬ 
мами геморроя после ликвидации ост¬ 
рых явлений, остановки кровотечения 
подлежат хирургическому лечению. 
Впрочем, некоторым больным с тром¬ 
бозом геморроидальных узлов и с неос- 
танавливаемым кровотечением операции 
врачи проводят по срочным показа¬ 
ниям, то есть на первые-вторые сутки 
лечения в больнице. 

Показания к операции становятся 
обязательными, если обострения гемор¬ 
роя повторяются часто, 2—3 раза в год, 
мешают ходить, сидеть, выполнять тру¬ 
довую деятельность. При безуспешном 
консервативном лечении в течение 2 лет 
такие больные подлежат операции. Осо¬ 
бенно настойчиво врачи рекомендуют 
хирургическое речение больным моло¬ 
дого и среднего возраста. 

Приходится констатировать, что пос¬ 
ле удаления геморроидальных узлов у 
2—3 % больных бывают рецидивы за¬ 
болевания, то есть снова формируются 
геморроидальные узлы. В абсолютном 
же большинстве случаев результаты 
операций хорошие, узлы исчезают сов¬ 
сем, кровотечения не встречаются. Но 
это не значит, что можно оставить без 
внимания все профилактические меры. 
Забота о том, чтобы не было запоров, 
должна быть всегда. 

Следует отметить некоторые особен¬ 
ности течения геморроя у женщин, 
связанные с месячными и с беремен¬ 
ностью. У большинства женщин во время 
месячных и за 2—3 дня до них появ¬ 
ляется чувство тяжести в тазу, ощу¬ 
щение постороннего предмета в заднем 
проходе. Это объясняется повышенным 
притоком крови в малый таз, что само 
по себе способствует проявлению ге¬ 
морроя. Геморроидальные узлы увели¬ 
чиваются, появляются зуд, боли в об¬ 
ласти заднего прохода, иногда из пря¬ 
мой кишки выделяется кровь. 

Беременность, особенно во второй 
половине, также может способствовать 
появлению геморроя. Дело в том, что 
увеличенная матка .сдавливает крове¬ 
носные сосуды малого таза, препятст¬ 
вует оттоку крови. К этому же приводит 
и часто развивающийся во время бере¬ 
менности запор. 


Указанные явления содействуют об¬ 
разованию геморроидальных узлов. В ре¬ 
зультате у женщины возникают ощу¬ 
щения тяжести и зуд в области задне¬ 
го прохода, выделяются слизь и кровь. 
При воздействии провоцирующих фак¬ 
торов может развиться и осложненный 
геморрой. 

' Будущая мать должна иметь пред¬ 
ставление о возможности развития та¬ 
ких осложнений и с первых дней бе¬ 
ременности стремиться их предупреж¬ 
дать. Важное значение в этом плане 
имеют лечение запоров, отказ от острой 
раздражающей пищи, правильный ре¬ 
жим дня с обязательными прогулками 
на свежем воздухе, гигиенический уход 
за областью заднего прохода. 

Эффективным профилактическим 
средством является применение комп¬ 
лекса гимнастических упражнений, на¬ 
правленных на укрепление тазового дна, 
что улучшает отток крови от органов 
малого таза. Простейшее из таких уп¬ 
ражнений, которое можно проводить в 
любых условиях, состоит в периодиче¬ 
ском в течение 3—4 секунд сжимании 
мышц заднего прохода и втягивании 
его с последующим расслаблением всех 
мышц на 5—6 секунд. Упражнения до¬ 
статочно продолжать 2—3" минуты, вы¬ 
полнять их можно в положении сидя, 
стоя или лежа. В течение дня указан¬ 
ное упражнение желательно повторять 
3—4 раза. 


Трещины заднего прохода 

Болезнь малая, но причиняющая 
большие страдания, излечение от 
которой приносит людям настоя¬ 
щую радость. 

Р. Беннет и Я. Галиджер 

Это довольно частое проктологическое 
заболевание, составляющее 9—10 % 
всех заболеваний толстой кишки. Суть 
его состоит в образовании дефекта в 
стенке заднего прохода. Глубина тре¬ 
щины обычно доходит до мышечного 
слоя, составляет 2—3 миллиметра, дли¬ 
на ее не превышает 2 сантиметров. Впер¬ 
вые название «трещина» при описании 
этого заболевания применил Авиценна 
(980—1037). Он же первым определил 
большинство этиологических факторов. 
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способствующих возникновению трещи¬ 
ны заднего прохода. 

В настоящее время установлено, что 
образованию трещин способствуют мно¬ 
гие заболевания прямой кишки и зад¬ 
него прохода (геморрой, проктит). Од¬ 
нако основным моментом в развитии 
трещин является травма. 

Повреждение слизистой оболочки при 
запорах, родах и перенесенные или имею¬ 
щиеся заболевания толстой кишки слу¬ 
жат главными этиологическими факто¬ 
рами трещины заднего прохода. Забо¬ 
левание в 2 раза чаще встречается у 
женщин. На возраст от 20 до 60 лет 
приходится 94 % больных. 

Основными клиническими признака¬ 
ми трещин заднего прохода являются 
боли и кровотечения. Боли возникают 
остро, чаще во время акта дефекации, 
болит сама трещина. Стул из-за выра¬ 
женного спазма сфинктеров прямой киш¬ 
ки бывает резко болезненным и затруд¬ 
ненным. Поэтому у больных развивает¬ 
ся страх перед стулом, в связи с боля¬ 
ми они боятся идти в туалет, в резуль¬ 
тате чего искусственно возникают запо¬ 
ры, что, в свою очередь, ухудшает их 
состояние. 

После стула боли стихают только че¬ 
рез несколько (3—5) часов. Изредка 
боли бывают через некоторое время 
после акта дефекации. Как правило, они 
очень сильные, жгучие («будто прижи¬ 
гают раскаленным железом»), отдают 
в промежность, половые органы, кре¬ 
стец. 

При трещинах заднего прохода у 
мужчин могут развиваться расстройст¬ 
ва мочеиспускания, а у женщин — на¬ 
рушения месячных. 

Характерным признаком трещины 
является выделение из прямой кишки 
крови. Она обычно появляется в неболь¬ 
шом количестве после акта дефекации 
и имеет алый цвет. 

Если острая трещина в течение 
2—3 месяцев не заживает, болезнь пре¬ 
вращается в хроническую форму. В этой 
стадии острота болей снижается. В 95 % 
случаев трещина располагается.на зад¬ 
ней стенке анального канала. У наруж¬ 
ного ее края иногда бывает разраста¬ 
ние тканей в виде бугорка («стороже¬ 
вой бугорок»). 

Края и дно острой трещины мягки?, 


розовые, она узкая, линейной формы. 
Хрон-ическая трещина имеет плотные 
края, дно покрыто серыми тканями, фор¬ 
ма ее может быть овальной или даже 
округлой. В период острых явлений ни¬ 
каких дополнительных исследований 
врачи стараются не производить. Ос¬ 
новной своей задачей они ставят лик¬ 
видацию сильных болей. 

Лечение больных с трещинами зад¬ 
него прохода может быть консерватив¬ 
ным и оперативным. Все острые тре¬ 
щины, а также имеющие выраженный 
болевой синдром лечат консерватив¬ 
ными средствами. При этом заболева¬ 
нии, как ни при каком другом, важное 
значение имеет ликвидация запоров. 

Любыми средствами, в первую оче¬ 
редь диетой, врачи стремятся добиться, 
чтобы стул у больного был мягкий и 
ежедневный. С этой целью при необ¬ 
ходимости ежедневно .ставят очиститель¬ 
ные клизмы. Мягкий резиновый кате¬ 
тер, хорошо смазанный вазелином, осто¬ 
рожно вводят через задний проход и 
вливают 600—800 миллилитров воды 
комнатной температуры, причем так, 
чтобы не вызывать у больного болевых 
ощущений. 

После стула требуется обязательно 
подмывать промежность теплой вод'ой, 
можно слабой струей из душа, причем 
так, чтобы не раздражать кожу и не 
вызывать спазма мышц. 

Клизму лучше делать один раз в 
день утром, а подмывания — утром и 
вечером. Если нет возможности приме¬ 
нить промежностный душ, то можно 
пользоваться сидячими ванночками с 
теплой водой (температура 35—38 °С) 
продолжительностью 10-*15 минут. 

При выраженных болях эффектив¬ 
ным оказывается воздействие на про¬ 
межность сухого тепла. Для этого 
используют грелки, бутылки с горячей 
водой, мешочки с нагретым песком или 
льняным семенем. На ночь полезно 
вводить в задний проход свечи с обез¬ 
боливающими средствами. Все указан¬ 
ные процедуры больные выполняют в 
домашних условиях, но под периодиче¬ 
ским контролем врача. 

В амбулаторных условия* врачи ле¬ 
чат больных различными физиотерапев¬ 
тическими методами, введением обезбо¬ 
ливающих и противовоспалительных 
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препаратов под трещину (блокада) и 
другими средствами. В результате тако¬ 
го лечения 70 % острых трещин зажи¬ 
вает, боли исчезают, спазм снимается. 
Однако лечение в полном объеме при¬ 
ходится продолжать не менее двух не¬ 
дель. 

Лечить хронические трещины значи¬ 
тельно сложнее. Они не поддаются кон¬ 
сервативной терапии, и поэтому такие 
больные нуждаются в оперативном 
вмешательстве. Известно более 50 
различных методов хирургического ле¬ 
чения трещин заднего прохода. 

Довольно широкое распространение 
имеет насильственное растяжение зад¬ 
него прохода, что помогает в начальных 
стадиях болезни. Однако в более позднее 
время или при безуспешности ранее при¬ 
менявшихся методов приходится делать 
иссечение трещины. 

Стойкое заживление трещин зад¬ 
него прохода после всех видов лечения 
наступает у 90—95 % больных. В неко¬ 
торых случаях наблюдается рецидив 
заболевания, требующий более настой¬ 
чивого лечения и терпения больного. 

Таким образом, справедливо мнение 
известных современных английских прок¬ 
тологов, упомянутых в эпиграфе к это¬ 
му разделу. 

Парапроктиты 

Не велика болячка, да сесть не 
Поговорка 

Парапроктит означает воспаление клет¬ 
чатки' вокруг прямой кишки. Он разви¬ 
вается, когда при прохождении плот¬ 
ных каловых масс или при сильном на- 
туживании возникают надрывы слизис¬ 
той оболочки, через которые проникает 
инфекция. 

Чаще, однако, микробы внедряются 
в клетчатку через синусы прямой кишки, 
расположенные в ее нижнем отделе. 
Отсюда инфекция распространяется на 
клетчатку, и тогда образуются гнойники. 
Последние могут располагаться под ко¬ 
жей или слизистой оболочкой. Более 
глубокие очаги локализуются в клет¬ 
чатке таза и даже под тазовой брю¬ 
шиной. 

Острый парапроктит в большинстве 
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случаев наблюдается у людей трудо¬ 
способного возраста: 75 % больных 
имеет возраст от 30 до 60 лет. Муж¬ 
чины болеют в 3 раза чаще, чем жен¬ 
щины. Начало заболевания, как пра¬ 
вило, острое. Оно выражается в появ¬ 
лении болей в области заднего прохо¬ 
да, которые вначале мешают сидеть, 
ходить, затем интенсивность их нара¬ 
стает и они становятся постоянными. 

Очень скоро повышается температу¬ 
ра, появляются озноб, недомогание, 
изменения в анализах крови. Иногда 
присоединяется задержка стула, мо¬ 
чеиспускания. В некоторых случаях 
на первое место выходят не боли, а об¬ 
щие признаки заболевания — повыше¬ 
ние температуры, озноб, разбитость. 

При такой клинике больной дол¬ 
жен обратить внимание врача даже на 
небольшие боли или на неопределенное 
ощущение распирания, неудобство в 
области заднего прохода, чувство ино¬ 
родного тела в прямой кишке. Это по¬ 
может врачу заподозрить, а следователь¬ 
но, и своевременно поставить правиль¬ 
ный диагноз. 

Чем глубже в тазу расположен 
гнойник, тем больше выражены общие 
симптомы интоксикации (отравления), 
но тем и тяжелее распознать локализа¬ 
цию очага инфекции. При осмотре об¬ 
ласти заднего прохода в некоторых 
случаях сразу можно поставить диаг¬ 
ноз: припухлость, краснота, повышение 
кожной температуры в одном месте 
около заднего прохода свидетельствуют 
о наличии гнойника. У других больных, 
особенно когда очаг расположен глу¬ 
боко, он снаружи не виден. 

Изредка острый парапроктит мо¬ 
жет начинаться постепенно, с появле¬ 
ния небольших болей, невысокой тем¬ 
пературы. .Такие признаки держатся 
3—4, а то и 5 дней, медленно нарастая. 

При быстром развитии заболевания 
больные обращаются к врачу в. ранние 
сроки и получают эффективную помощь. 
Однако в некоторых случаях еще до 
врачебной помощи гнойники прорывают¬ 
ся через кожу наружу. Это приводит к 
снижению болей, падению температуры. 
В результате больной считает, что он 
выздоравливает, продолжает лечиться 
самостоятельно, не обращается к врачу. 
Это грубейшая ошибка. 
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Такое поведение больного может при¬ 
вести к распространению гнойного про¬ 
цесса и обязательно к повторению остро¬ 
го воспаления. Независимо от того, 
вскрылся гнойник или нет, больной 
должен обратиться к хирургу или к прок¬ 
тологу. Острый парапроктит относится 
к тем заболеваниям, которые сам боль¬ 
ной ни в коем случае не должен пытать¬ 
ся лечить. Применение тепла или холо¬ 
да, а также антибиотиков, что иногда 
делают больные, только отодвигает эф¬ 
фективное лечение, а в некоторых случа¬ 
ях способствует распространению гной¬ 
ника. 

Таким образом, при появлении болей 
в области заднего прохода, повышении 
температуры, а также при наличии 
таких местных признаков, как отеч¬ 
ность, покраснение кожных покровов, 
повышение кожной температуры, боль¬ 
ной обязан обратиться к врачу. Един¬ 
ственный метод лечения острого па¬ 
рапроктита — хирургический. Ибо гной¬ 
ник надо вскрыть. Операцию делают под 
общим обезболиванием. Длина и локали¬ 
зация разрезов зависят от расположе¬ 
ния гнойников. 

Следует отметить некоторые особен¬ 
ности течения и лечения острого пара¬ 
проктита у детей. В детском возрасте 
это заболевание встречается редко,, в 
40 раз реже, чем у взрослых. Такие 
причины возникновения острого пара¬ 
проктита, как опрелость, расчесы, трав¬ 
мы, у детей наблюдаются реже, чем у 
взрослых. 

Диагностировать острый парапроктит 
у детей сложнее, чем у взрослых, так 
как труднее уточнить, где находится 
источник болей, беспокойства ребенка, 
повышения температуры. В таких случа¬ 
ях родители должны внимательно осмот¬ 
реть все кожные покровы, в том числе 
и промежность. При наличии острого 
парапроктита можно выявить припух¬ 
лость, красноту, напряжение кожных по¬ 
кровов. Подобные находки служат пово¬ 
дом к обязательному обращению к вра¬ 
чу. У детей, так же как и у взрос¬ 
лых, лечение острых парапроктитов 
должно быть только хирургическим. 

Хронический парапроктит является 
следующей стадией острого парапрок¬ 
тита, он проявляется в виде свища пря¬ 
мой кишки. Образование его можно 
связать с несвоевременным или нера¬ 


дикальным лечением острого парапрок¬ 
тита. У 15 % больных с острым пара¬ 
проктитом впоследствии остаются сви¬ 
щи прямой кишки. Они могут быть внут¬ 
ренними (проникают из просвета прямой 
кишки в клетчатку или в другие ор¬ 
ганы) и наружными (открываются на 
коже). Вторые встречаются чаще пер¬ 
вых. 

При более частых наружных сви¬ 
щах на коже около наружного отвер¬ 
стия заднего прохода располагается 
свищевое отверстие обычно размером 
1—3 миллиметра, из которого выделяет¬ 
ся очень небольшое количество (1—2 
капли) гнойной или серозно-гнойной 
жидкости. Этот свищ проникает в пря¬ 
мую кишку, где имеется его внутреннее 
отверстие. 

Клинические проявления наружного 
свища прямой кишки небольшие: незна¬ 
чительные боли, зуд, подмокание, ма¬ 
церация кожи. В случае закрытия на¬ 
ружного отверстия свища и прекраще¬ 
ния выделения гноя боли усиливаются, 
повышается температура, в области 
заднего прохода появляется припух¬ 
лость. При наличии внутреннего свища 
прямой кишки на коже нет никаких 
отверстий, свищ открывается в просвет 
прямой кишки. Распознать такой свищ 
трудно. 

Лечение свищей прямой кишки 
представляет большие трудности. Толь¬ 
ко хирургическое вмешательство может 
помочь избавиться от этого страдания. 
Существует много различных операций, 
суть большинства которых состоит в 
иссечении свища. В некоторых случаях 
эффективным оказывается такое простое 
вмешательство, как рассечение стенки 
свища. 

Из истории известно, что француз¬ 
ский король Людовик XIV («король- 
солнце») страдал хроническим парапро¬ 
ктитом со свищом прямой кишки. 
Длительное консервативное лечение было 
безуспешным. Тогда его придворный 
хирург Феликс изготовил специальный 
изогнутый остроконечный нож, конец 
которого ввел в свищ и рассек его. 
Наступило выздоровлением Нож получил 
название «королевский бистури», а опе¬ 
рация стала модной, и некоторые льстецы 
искусственно делали себе свищи, чтобы 
потом подвергнуться операции. 





Следует отметить, что после операций 
иногда может возникать рецидив забо¬ 
левания. Это бывает при наличии слож¬ 
ных разветвленных свищей, которые не 
всегда удается полностью удалить. Ос¬ 
тавление хотя бы маленького хода тако¬ 
го свища приводит в дальнейшем к ре¬ 
цидиву заболевания. 

Кокцигодиния, прокталгия 

Только терпеливый закончит дело, а 

торопливый упадет. 

Эти два заболевания имеют один общий 
симптом — боли. Поэтому некоторые 
хирурги объединяют их и называют ано- 
копчиковым болевым синдромом. При 
кокцигодинии' боли локализуются в 
области копчика, при прокталгии — в об¬ 
ласти прямой кишки. 

Кокцигодиния — термин, образован¬ 
ный из греческих слов «кокцикс» — 
копчик и «одине» — боль, обозначает 
основную локализацию болей. Главную 
роль в развитии этого заболевания играет 
травма области копчика, причем она мо¬ 
жет быть задолго, в среднем за 6 меся¬ 
цев, до появления болей. Чаще всего 
это острая сильная травма: падение 
с высоты на ягодицы, удар снаружи по 
копчику. 

В некоторых случаях кокцигодиния 
развивается у людей, получающих не¬ 
большую, но постоянную в течение 
длительного времени травму: езда на 
мотоцикле, велосипеде особенно по не¬ 
ровной дороге. 

Длительное сидение на твердом стуле 
с упором на копчик, да еще если при 
этом подтянуты ноги к животу (так 
называемая сакральная, или.крестцовая, 
посадка), способствует появлению бо¬ 
лей. В последнее время такую позу часто 
стали принимать при длительном сиде¬ 
нии перед телевизором, в связи с 
чем кокцигодинию называют еще «теле- 
• визионная болезнь». 

Итак, основным и единственным 
признаком кокцигодинии является нали¬ 
чие болей в области копчика. Характер 
болей может быть различным. У неко¬ 
торых больных они тупые, ноющие, по¬ 
стоянные, усиливаются при длительном 
сидении и становятся резкими при вста¬ 
вании со стула. 
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Повышение интенсивности болей при 
сидении заставляет больных принимать 
различные позы — упираться на одну 
ягодицу, сидеть боком. Некоторые боль¬ 
ные боятся из-за этого сидеть и рабо¬ 
тают стоя. Боли могут усиливаться во 
время ходьбы, в связи с чем больные 
изменяют свбю походку, передвигаются 
осторожно, мягко. Иногда боли усилива¬ 
ются во время дефекации, однако это не 
обязательный симптом болезни. 

Никаких других признаков кокциго¬ 
динии нет, но эти люди выглядят боль¬ 
ными. Боясь усиления болей, они все 
делают осторожно, медленно, становятся 
раздражительными, не могут сидеть в 
театре, кино. 

Течение кокцигодинии иногда продол¬ 
жается несколько лет, наблюдающееся 
при этом периодическое стихание болей 
непродолжительно. Обострение заболе¬ 
вания возникает, под влиянием самых 
различных факторов (падение, длитель¬ 
ное сидение, рецидив других заболе¬ 
ваний). 

Лечение кокцигодинии представляет 
значительные трудности. Врачи широко 
применяют инъекции обезболивающих 
средств в область копчика и в наибо¬ 
лее болезненные точки. Хороший резуль¬ 
тат получен от массажа копчика, лечеб¬ 
ной гимнастики, физиотерапии. При 
безуспешности этих процедур прибегают 
к оперативным вмешательствам, но и 
они не дают гарантии выздоровления. 
Кокцигодиния требует длительного и 
упорного лечения, а от больного — еще 
и терпения. 

Прокталгия характеризуется выра¬ 
женными болями в области прямой 
кишки и заднего прохода. Это заболе¬ 
вание носит еще название «невралгия 
прямой кишки», чем подчеркивается ос¬ 
новная причина этих болей. 

Женщины болеют прокталгией в 
2 раза чаще. Наиболее поражаемый 
возраст — от 30 до 60 лет. Некоторые 
проктологи отмечают относительно час¬ 
тое ' развитие прокталгии у людей ум¬ 
ственного труда, в частности у врачей, 
что дало основание дЛя названия «док¬ 
торская болезнь». 

Заболевание характеризуется воз¬ 
никновением пароксизмов (приступов) 
болей. Они могут начинаться постепен¬ 
но, в течение 3—4 дней нарастая до 
интенсивных, а в других случаях появля- 



ются внезапно, сразу сильные, а затем 
также внезапно или постепенно стихают. 
Следующий приступ возникает через 
несколько дней или месяцев. Никакой 
закономерности в начале, продолжитель¬ 
ности и окончании пароксизма нет. 

Локализуются боли во всей прямой 
кишке, иногда в области заднего прохо¬ 
да, изредка они могут отдавать в бедра, 
промежность, крестец, копчик. Акт де¬ 
фекации, как правило, не оказывает 
влияния на интенсивность болей. Дру¬ 
гих признаков болезни, которые мог бы 
отметить сам больной, нет. 

Больнее с прокталгией, так же как 
и с кокцигодинией, нуждаются в тща¬ 
тельном обследовании для исключения 
других заболеваний, требующих спе¬ 
циального лечения. 

При лечении проктадгии применяют 
самые различные процедуры, медика¬ 
менты. Ни один из методов не помогает 
абсолютно всем больным, но все же 
врач имеет возможность каждому боль¬ 
ному подобрать какой-либо способ. Не¬ 
которые больные научились сами сни¬ 
мать интенсивность болей, например, 
принимая коленно-локтевое положение, 
глубоко приседая или поднимая ноги. 

Боли иногда уменьшаются в' положе¬ 
нии больного лежа, при надавливании 
на промежность, при введении пальца 
в прямую кишку. Иногда отмечается 
снижение болей от применения тепла 
в виде грелок, мешочка с горячим пес¬ 
ком на промежность, приему общих теп¬ 
лых ванн, применения парафина, гря¬ 
зи на область заднего прохода. У дру¬ 
гих больных боли ликвидируются или 
уменьшаются от холода. 

При лечении в поликлинике у неко¬ 
торых больных хорошие результаты по¬ 
лучены от физиотерапевтических про¬ 
цедур, рентгенотерапии, различных бло¬ 
кад в области прямой кишки. Лечащий 
врач в таком случае стремится также 
провести лечение по поводу всех дру¬ 
гих заболеваний прямой кишки, если они 
обнаружены. 

Больному с прокталгией следует пом¬ 
нить, что не все лекарства и процеду¬ 
ры помогают во всех случаях. Заболева¬ 
ние само по себе излечимо, надо только 
найти то средство, которое способно 
помочь конкретному больному. Это, 
естественно, является заботой врача, 


а больному, как ни при каком другом 
заболевании, не следует отчаиваться. 
Это тот случай, когда применима пого¬ 
ворка «Лучшее лекарство — время». 

Зуд в области заднего прохода 

Нет ничего сильнее времени и тер¬ 
пения. 

Пословица 

Зуд в области заднего прохода может 
быть самостоятельным заболеванием 
(первичный зуд) или симптомом друго¬ 
го заболевания прямой кишки (вторич¬ 
ный). Как симптом зуд встречается 
при геморрое, воспалительных заболе¬ 
ваниях прямой кишки (крцптит, проктит), 
трещинах заднего прохода, свищах пря¬ 
мой кишки. У женщин причиной зуда 
могут быть воспалительные заболевания 
половых органов с гнойными или сли¬ 
зистыми выделениями из них. 

Многие болезни внутренних органов 
приводят к появлению зуда в области 
заднего прохода (желтуха, глистная ин¬ 
вазия, сахарный диабет и др.). Кожные 
болезни также часто сопровождаются 
зудом. У некоторых больных зуд воз¬ 
никает при приеме лекарств. 

Особо следует подчеркнуть, что зуд 
довольно часто является следствием 
наличия глистов в кишечнике (острицы, 
аскариды), особенно у детей. 

Однако у некоторых больных нет 
никаких других заболеваний прямой 
кишки и тем не менее беспокоит иног¬ 
да очень выраженный зуд в области 
заднего прохода. Этот зуд врачи обоз¬ 
начают как первичный, нейрогенный. 
Действительно, у таких больных в коже 
вокруг заднего прохода находят выра¬ 
женные изменения в нервном аппарате 
по данным, опубликованным в 1979 го¬ 
ду профессором А. М. Аминевым. 

Клинические проявления зуда зад¬ 
него прохода очень разнообразны. 
В большинстве случаев заболевание на¬ 
чинается постепенно, вначале с неболь¬ 
шого и редко появляющегося жжения 
или зуда. Затем эти ощущения стано¬ 
вятся более интенсивными, постоянны¬ 
ми. Желание почесаться у больных бы¬ 
вает настолько велико, что они при¬ 
бегают к нему в присутствии других 
людей, чешутся неистово, до появления 
расчесов на коже. 
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У некоторых больных зуд каждый раз 
начинается в определенное время, иног¬ 
да ночью. Летом у тучных людей при 
усиленном потоотделении расчесы на¬ 
чинают мокнуть, а это? в свою очередь, 
усиливает зуд. Заболевание может про¬ 
текать в виде постоянного неинтенсив¬ 
ного зуда с периодическими усиления¬ 
ми. При осмотре области заднего про¬ 
хода 'врач-проктолог у такого больного 
обнаруживает покраснение кожи, мок¬ 
нутие, расчесы. 

Лечение зуда проктологи начинают 
с устранения причин, которые привели 
к его появлению. К ликвидации зуда 
приводит излечение сопутствующих за¬ 
болеваний прямой кишки, других внут¬ 
ренних органов, устранёние вредных 
промышленных воздействий. 

Очень важное значение в предупреж¬ 
дении и лечении зуда имеет личная ги¬ 
гиена всего тела, в особенности облдсти 
заднего прохода. Она включает в себя 
обязательное подмывание теплой во¬ 
дой промежности после стула; периоди¬ 
ческое очищение прямой кишки очисти¬ 
тельными клизмами, которые в таком, 
случае ставят 2—3 раза в неделю. 
Хорошее действие оказывает ватная 
прокладка между ягодицами, заложен¬ 
ная поближе к заднепроходному от¬ 
верстию. Такая ватка предохраняет 
трение ягодичных поверхностей, их по¬ 
тение, мокнутие. 

У некоторых больных хорошее мест¬ 
ное действие оказывают примочки с 
различными веществами (свинцовая 
вода, буровская жидкость) или сидячие 
ванны со слабым раствором марганцо¬ 
вокислого калия. Для лечения зуда су¬ 
ществует большое число различных ма¬ 
зей, паст, сложных растворов, свечей, 
но они должны применяться только по 
назначению врача. В некоторых слу¬ 
чаях помогают физиотерапевтические 
процедуры, рентгенотерапия. 

В последнее время стали применять 
иглоукалывание, лечение лазером. Хо¬ 
рошее действие оказывают различные 
блокады зудящей области, обкалывание 
ее новокаином или смесью новокаина с 
другими веществами. 

Для общего воздействия на орга¬ 
низм врачи применяют успокаивающие, 
препараты брома, глюкозы. 

Необходимо исключить из питания все 


раздражающие виды пищи — острые 
приправы, алкоголь. В диете должно 
быть большое количество фруктов, ово¬ 
щей, молочнокислых продуктов, в том 
числе ацидофильное молоко. Рекомен¬ 
дуется сократить прием таких продук¬ 
тов,как сахар, мясо, горох, бобы,огурцы, 
газообразующие напитки. 

При безуспешности консервативно¬ 
го лечения в некоторых случаях врачи 
проводят оперативное вмешательство. 
Оно заключается в перерезке чувстви¬ 
тельных нервов или их ветвей, подхо¬ 
дящих к пораженной зоне. Кроме того, 
иногда удаляют зудящий участок кожи 
и замещают его здоровым лоскутом, 
взятым из другого места тела (с бедра, 
живота, поясницы). 

Эпителиальные ходы и кисты 

Это заболевание не имеет прямого от¬ 
ношения к толстой кишке, однако всег¬ 
да рассматривается врачами в разделе 
проктологических заболеваний. Дело в 
том, что внутриутробное развитие эпи¬ 
телиального хода связано с формирова¬ 
нием прямой кишки, по своей локали¬ 
зации ходы соседствуют с прямой киш¬ 
кой и при дифференциальной диагности¬ 
ке ее заболеваний приходится иметь в 
виду эпителиальные ходы. 

Эпителиальные ходы — это врож¬ 
денное заболевание, но .по наследству 
оно не передается, хотя иногда встре¬ 
чается у членов одной и той же семьи. 
Среди носителей ходов преобладают 
мужчины, они составляют 70—80 % 
больных. Встречается это заболевание у 
молодых людей, как правило, в возрасте 
до 40 лет. 

Само заболевание выражается в ви¬ 
де хода, канала, наружное отверстие ко¬ 
торого находится в межъягодичной 
складке точно по средней линии на 
уровне крестцово-копчикового сочлене¬ 
ния. У людей, имеющих ход, в этом 
месте можно видеть плоское углубле¬ 
ние различных размеров, на дне кото¬ 
рого и располагается наружное отвер¬ 
стие эпителиального хода. 

Наружное отверстие эпителиально¬ 
го хода, как правило, округлой формы, 
небольших размеров, 0,5—1,5 милли¬ 
метра в диаметре. Введя в него тонкий 
зонд, врач определяет направление хо¬ 
да. Последний почти всегда идет впе- 
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ред и вверх, иногда отклоняется влево. 
Глубина его составляет 0,5—1 санти¬ 
метр, иногда до 2 сантиметров. Кроме 
одного главного наружного отверстия, 
имеющего наибольшие размеры, в не¬ 
которых случаях можно обнаружить 
еще несколько ходов. Все они меньше 
главного и заканчиваются, как правило, 
слепо и только изредка имеют соедине¬ 
ние с основным ходом. 

Эпителиальные ходы пока не вызо¬ 
вут развитие осложнений практически 
ничем себя не проявляют. Их можно 
обнаружить при профилактических ос¬ 
мотрах детей и взрослых, причем зна¬ 
чительно чаще у людей молодого воз¬ 
раста. Так, по данным, которые опуб¬ 
ликовал профессор А. М. Аминев в 
1965 году, среди осмотренных 1000 де¬ 
тей от новорожденных до 16 лет эпи¬ 
телиальные ходы были найдены у 10, 
из 1200 обследованных взрослых такие 
образования выявлены только у 3. 

Неосложненные эпителиальные хо¬ 
ды иногда обнаруживаются случайно 
особенно у детей. При внимательном 
осмотре кожи у ребенка, при подмыва¬ 
нии промежности можно увидеть наруж¬ 
ное отверстие хода. А зная, что в крест¬ 
цово-копчиковой области бывает такое 
образование, чтобы выявить его, надо 
только раздвинуть ягодицы и внима¬ 
тельно осмотреть среднюю линию от 
заднего прохода до поясницы. 

Отмечено, что в период полового со¬ 
зревания подростков (13—16 лет) часто 
наблюдается обострение заболевания. 
В неосложненных случаях оно может 
проявиться небольшим зудом в межъяго¬ 
дичной складке и появлением светлого 
или слегка мутного отделяемого из на¬ 
ружного отверстия хода. Количество 
выделяемой жидкости незначительное 
(1—2 капли), но оно должно заставить 
молодого человека обратиться к врачу. 

Еще один характерный признак эпи¬ 
телиального хода — это наличие волос 
в нем. Дело в том, что стенками хо¬ 
да является кожа с покрывающим ее 
эпителием (отсюда название — эпите¬ 
лиальный) и содержащимися в ней во¬ 
лосяными мешочками. Поэтому внутри 
хода растут волосы, иногда (в 40 % 
случаев) они торчат наружу в виде 
коротких усиков, внутри хода они ска¬ 
тываются в комочек. Этот признак дал 


основания американским ученым назвать 
болезнь пилонидальным синусом (от 
латинских слов рііиз — волос и пісіиз — 
гнездо). 

В некоторых случаях нет ни отде¬ 
ляемого, ни волос, но на 0,5—1 санти¬ 
метр выше наружного отверстия мож¬ 
но прощупать уплотнение, иногда оно 
видно в виде выпячивания округлой 
формы. Такие Образования свидетель¬ 
ствуют о закупорке хода и развитии 
кисты, что почти всегда ведет к ослож¬ 
нениям. 

Осложнения могут протекать в виде 
хронического или острого воспаления. 
Возникновению осложнений способст¬ 
вуют некоторые факторы. Наиболее 
частым провоцирующим моментом яв¬ 
ляется травма крестцово-копчиковой 
области. 

Травма отмечается у 50 % больных 
с осложненным течением. Это может быть 
падение, удар, быстрая тряская езда. 
Склонные к броским названиям амери¬ 
канцы назвали эту болезнь «джип-за¬ 
болевание», связывая ее развитие с ез¬ 
дой на автомобиле. 

Осложнения одинаково часто про¬ 
текают в хронической и острой форме. 
При хроническом воспалении в межъяго¬ 
дичной складке, в области крестцово- 
копчикового соединения появляется не¬ 
большая боль, зуд, а при осмотре врач 
может увидеть и прощупать выбухаю¬ 
щее уплотнение. Кожа над ним слегка 
покрасневшая. Такое состояние про¬ 
должается несколько дней. В дальней¬ 
шем нередко образуется гнойник, и тогда 
состояние больного ухудшается. 

Острое течение болезни с самого ка¬ 
чала характеризуется общими симпто¬ 
мами, такими, как повышение темпе¬ 
ратуры, ознобы, сильные боли в крест¬ 
цово-копчиковой области. Местно мож¬ 
но увидеть припухлость, покраснение, 
больной ощущает резкую болезнен¬ 
ность. 

Как хроническая, так и острая фор¬ 
ма воспаления должна явиться пово¬ 
дом для обращения к врачу. Это сле¬ 
дует подчеркнуть, потому что при мед¬ 
ленном, вялом течении больные иног¬ 
да занимаются самолечением, под влия¬ 
нием которого воспалительный процесс 
может временно стихнуть. Но он никогда 
не исчезнет совсем, а при следующем 



обострении, которое может возникнуть 
в б/іижайшие недели, очаг поражения 
будет больших размеров. С каждым 
последующим обострением увеличивает¬ 
ся площадь распространения воспаления. 

Больной должен знать, что даже 
после самостоятельного вскрытия гной¬ 
ника необходимо лечиться у врача, в 
противном случае обязательно развива¬ 
ется рецидив заболевания, причем в 
более тяжелой форме. 

Осложненный эпителиальный ход 
можно лечить только хирургическим спо¬ 
собом. Операция в холодном периоде и 
в начальной стадии хронического вос¬ 
паления, как правило, сразу бывает 
радикальной. 

При развитии 'же гнойника прово¬ 
дится двухэтапное оперативное вме¬ 
шательство. Первая операция направ¬ 
лена только на вскрытие его и удале¬ 
ние гноя, и только в последующем, че¬ 
рез 1,5—2 месяца, выполняется ради¬ 
кальная операция. 

Из сказанного поневоле напраши¬ 
вается вывод: чем раньше больной об¬ 
ратится к 'врачу, тем больше возмож¬ 
ностей произвести ему сразу радикаль¬ 
ную операцию. 

Наличие эпителиального хода без 
клинических признаков не служит по¬ 
казанием для хирургического лечения. 
Но в этих случаях требуется скрупу¬ 
лезно проводить профилактические ме¬ 
роприятия, такие, как содержание в 
чистоте промежности и крестцово-коп¬ 
чиковой области и недопущение прово¬ 
цирующих факторов, таких, как паде¬ 
ние,, ушибы, тряская езда на лошадях, 
мотоцикле, автомашине. Не рекомен¬ 
дуется также носить тесную одежду, 
облегающие брюки с грубыми швами, 
которые могут натирать межъягодич¬ 
ную складку. 

Как уже сообщалось, наиболее часто 
клинические проявления и осложнения 
при эпителиальных ходах и кистах 
наблюдаются в период полового со¬ 
зревания подростков. Поэтому в этом 
возрасте все указанные меры профи¬ 
лактики следует проводить -особенно 
тщательно. 

Полипы толстой кишки 

Полипы относятся к доброкачественным 
опухолям толстой кишки, они встреча¬ 


ются довольно часто, особенно у людей 
пожилого возраста. 

В нашем лечебном учреждении у 992 
человек в возрасте 35—75 лет, отне¬ 
сенных к группе практически здоровых, 
было произведено профилактическое ис¬ 
следование толстой кишки через эндо¬ 
скоп. При этом у 186 (19%) обсле¬ 
дованных выявили полипы. Из них 
8,26 % было в возрасте до 40 лет, 
17,1 % — 41—60 лет и 26,31 % — стар¬ 
ше 60 лет. 

Среди больных с проктологическими 
жалобами врачи обнаруживают полипы 
толстой кишки еще чаще — у 53,1 %. 

Следует отметить, что из всех от¬ 
делов толстой кишки наиболее пора¬ 
жаемы полипами прямая и сигмовид¬ 
ная кишки. 

Клинические проявления полипов 
очень скудные. Они чаще обнаружи¬ 
ваются при обследовании по поводу дру¬ 
гих заболеваний толстой кишки. Из симп¬ 
томов, характерных для полипов толстой 
кишки, следует отметить наличие пато¬ 
логических выделений из прямой киш¬ 
ки (слизь, кровь), периодические взду¬ 
тия живота, неопределенные и нело¬ 
кализованные боли, запоры. 

При множественном полипозе, по¬ 
ражающем все или большинство отде¬ 
лов толстой кишки, слизистые и слизи¬ 
сто-кровянистые выделения отмечают¬ 
ся при каждом акте дефекации. Оди¬ 
ночные полипы не имеют характерных 
признаков и являются (случайной наход¬ 
кой при профилактических осмотрах. 

У детей могут наблюдаться большие 
полипы, которые чаще проявляются 
кровотечением. Если такие полипы 
— располагаются в пр мой кишке, то при 
натуживании они могут выпадать из зад¬ 
него Прохода. 

Основная опасность полипов толстой 
кишки заключается в том, что они 
способны превращаться в рак. Среди 
всех полипов толстой кишки к момен¬ 
ту их выявления около 5—7 % уже от¬ 
носится к злокачественным. Процесс 
превращения доброкачественных поли¬ 
пов в рак занимает длительное время, 
иногда несколько (5—8) лет. Следова¬ 
тельно, при наличии полипов всегда 
есть возможность удалить их и тем са- 
'мым предупредить развитие рака. 

Лечение полипов толстой кишки 





должно быть только хирургическим. Мы 
считаем, что удалению подлежат все 
полипы независимо от их размера. 

Извлеченные из кишки полипы на¬ 
правляют на гистолргическое исследо¬ 
вание. 

. Удаление полипов может быть про¬ 
изведено двумя способами: эндоско¬ 
пическим и оперативным. В послед¬ 
ние годы большинство проктологов при¬ 
бегают к первому способу. В таком 
случае через биопсионный канал эндо¬ 
скопа проводят специальную петлю, 
которую, набросив на ножку полипа, за¬ 
тягивают, и затем пропущенным опре¬ 
деленной силы электротоком отжигают 
полип. 

Если полипы, обнаруженные в верх¬ 
ней части прямой кишки, можно удалять 
через ректоскоп, то расположенные в 
нижней части прямой кишки иссекают 
через растянутый задний проход. 

Полипы больших размеров, диамет¬ 
ром более 2 сантиметров и имеющие 
широкое основание, удаляют оператив¬ 
ным путем. Операция состоит во вскры¬ 
тии брюшной полости, а затем и кишки, 
иссечении обнаруженного полипа или 
сегмента кишки вместе с полипом. Та¬ 
ким же путем удаляется большинство 
злокачественных полипов. 

Единственный консервативный метод 
лечения полипов прямой кишки, пред¬ 
ложенный в 1960 году профессором 
А. М. Аминевым, состоит в примене¬ 
нии травы чистотела. Специальным обра¬ 
зом обработанная свежая трава чисто¬ 
тела разводится водой и вводится 
через клизму в прямую кишку. 

Автор метода получал удовлетвори¬ 
тельные результаты, однако последова¬ 
телей у него не нашлось. Этр объяс¬ 
няется двумя причинами. Во-первых, 
все лечение занимает длительное вре¬ 
мя. Клизмы с чистотелом ставят через 
день, курс лечения состоит цз 15—20 
клизм. Для получения эффекта необ¬ 
ходимо провести 3—4, а иногда 5—6 кур¬ 
сов лечения. А так как применять мож¬ 
но только свежую траву, то один курс 
проводят в мае—июне, а второй — в 
сентябре—октябре, и все лечение мо¬ 
жет растянуться на 2—3 года. 

Второй недостаток состоит в том, 
что если полипы становятся злокачест¬ 
венными, они не* поддаются действию 


чистотела и тогда в период лечения 
травой раковый процесс может прогрес¬ 
сировать. 

Тем не менее указанный метод, оче¬ 
видно, заслуживает того, чтобы прок¬ 
тологи изучили его. Возможно, он при¬ 
нес бы пользу при выборе способа ле¬ 
чения множественного полипоза тол¬ 
стой кишки у людей старческого возра¬ 
ста с тяжелыми сопутствующими забо¬ 
леваниями, для которых операция пред¬ 
ставляет высокий риск. Естественно, что 
в таком случае лечение должно прово¬ 
диться под обязательным эндоскопи¬ 
ческим контролем за остающимися по¬ 
липами. 

Рак толстой кишки 

Это наиболее опасное • заболевание 
толстой кишки. Частота его в послед¬ 
ние годы у нас в стране и в большин¬ 
стве развитых государств увеличивает¬ 
ся. Так, в СССР в 1970 году рак пря¬ 
мой кишки был впервые выявлен у 
11 693 боЛьных, а в 1980 году — у 
21 157 человек. На каждые 100 000 на¬ 
селения в 1970 году заболело раком пря¬ 
мой кишки около 5 человек, а в 1980 го¬ 
ду — 8. Примерно такой же прирост 
наблюдается и в отношении рака обо¬ 
дочной кишки. 

Нарастание числа больных раком 
толстой кишки объясняется прежде все¬ 
го увеличением продолжительности жиз¬ 
ни людей. Ведь именно люди пожилого 
и старого возраста чаще заболевают он¬ 
кологическими болезнями. 

Но, кроме этой причины, в этиоло¬ 
гии рака толстой и особенно ободоч¬ 
ной кишок важная роль принадлежит 
характеру питания. Прием очищенной, 
рафинированной пищи в небольшом 
объеме, но высококалорийной при от¬ 
сутствии растительной клетчатки спо¬ 
собствует ослаблению перистальтики 
(движения) кишечника, вследствие чего 
каловые массы, сами имеющие неболь¬ 
шой объем, медленно продвигаются, за¬ 
держиваясь в некоторых отделах толстой 
кишки на несколько дней. Это приво¬ 
дит к длительному контакту каловых 
масс с кишечной стенкой, а известно, 
что в каловых массах содержатся не¬ 
которые вещества, которые могут спо¬ 
собствовать развитию рака. 
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Таким образом, пища, задерживаю¬ 
щая перистальтику кишечника, опо¬ 
средованно способствует развитию ра¬ 
ка толстой кишки, что подтверждает¬ 
ся увеличением частоты этого заболе¬ 
вания в развитых странах и стабильно 
низким уровнем в развивающихся и сла¬ 
боразвитых странах, где значительная 
часть пищи состоит из овощей, плодов, 
фруктов и других продуктов, содержа¬ 
щих растительную клетчатку и естест¬ 
венные витамины. 

Среди других этиологических факто¬ 
ров в развитии рака толстой кишки при¬ 
ходится учитывать и наследственность, 
в связи с чем люди, имеющие больных 
родственников, должны особенно внима¬ 
тельно относиться к своему здоровью 
и постоянно контактировать с врачами. 

Клинические проявления рака тол¬ 
стой кишки очень разнообразны и за¬ 
висят от локализации опухоли. Опас¬ 
ность заключается еще и в том, что рак 
толстой кишки не имеет специфических, 
характерных только для него симпто¬ 
мов. Все признаки рака могут' встречать¬ 
ся и при других заболеваниях толстой 
кишки, поэтому тодько врач на осно¬ 
вании совокупности данных анамнеза 
и осмотра больного может заподозрить 
наличие злокачественной опухоли и про¬ 
вести целенаправленное исследование. 

В то же время у больных при появ¬ 
лении каких-либо признаков заболева¬ 
ния толстой кишки не должно быть ни¬ 
какой паники, так как каждый из та¬ 
ких симптомов может встречаться при 
многих доброкачественных заболева¬ 
ниях. Как уже сообщалось, злокачест¬ 
венные опухоли составляют сТчень не¬ 
значительную долю в структуре забо¬ 
леваний толстой кишки. 

Один из наиболее часто отмечаемых 
онкологами характерных симптомов — 
боли в животе. Локализация и харак¬ 
тер их зависят от расположения опухо¬ 
ли. Так, при поражении правой поло¬ 
вины ободочной кишки беспокоят боли 
в правой подвздошной области, в пра¬ 
вом подреберье. Они чаще всего раз¬ 
виваются постепенно, носят ноющий 
характер, интенсивность их нарастает в 
течение недель, они строго локализова¬ 
ны в одном месте, которое обычно и 
соответствует расположению опухоли. 

При поражении сигмовидной кишки, 
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в которой, кстати, чаще всего и разви¬ 
вается рак, и нисходящего отдела обо¬ 
дочной кишки боли локализуются в ле¬ 
вой половине живота и иногда более 
точно — в левой подвздошной области. 
В этих случаях боли, начинаясь с не¬ 
больших ноющих, ' вскоре становятся 
приступообразными, распространяются 
на весь нижний отдел живота. 

По мере увеличения опухоли и на¬ 
растания непроходимости кишечника 
боли становятся сильнее, приступы раз¬ 
виваются каждые 2—3 дня, а. затем 
и чаще. Одновременно с болями появ¬ 
ляется вздутие живота. 

Указанные признаки зависят от за¬ 
крытия просвета кишки опухолью. Та¬ 
кая же картина наблюдается и при лока¬ 
лизации рака в верхнем отделе прямой 
кишки. 

При поражении нижней части пря¬ 
мой кишки боли локализуются в про¬ 
межности, в области заднего прохода, 
в крестце, в копчике. Они имеют, ною¬ 
щий характер и постепенно нарастают. 

К показательным симптомам рака 
толстой кишки относятся патологические 
выделения из прямой кишки (кровь, 
слизь, гной). Чаще всего кровь появ¬ 
ляется в случае развития рака правой 
половины ободочной кишки. Она в таком 
случае имеет темную окраску, смеша¬ 
на с калом, что дало врачам основание 
называть такой стул дегтеобразным (ме¬ 
лена). 

При раке левой половины ободоч¬ 
ной кишки и прямой кишки кровь све¬ 
жая, алой окраски, чаще в виде прожи¬ 
лок на кале, реже капельками. Довольно 
часто кровь выделяется вместе со 
слизью в виде окрашенного кровью 
«плевка». 

Гной или чаще слизь, смешанная с 
гноем, появляется при распаде раковой 
опухоли. Однако здесь еще раз следует 
подчеркнуть, что выделение крови, сли- 
. зи, гноя может быть при многих забо¬ 
леваниях толстой кишки, таких, как яз¬ 
венный колит, гранулематозный колит, 
проктосигмоидит, полипы, простые язвы. 

Рак толстой кишки, как правило', 
сопровождается нарушением функции 
кишечника. Чаще всего это проявляет¬ 
ся задержкой стула. Правда, запоры на 
2—3 дня могут быть и до развития опу¬ 
холи- в толстой кишке, но- с появле¬ 
нием рака они становятся более про- 




должительными, сопровождаются взду¬ 
тием живота, тяжестью и приступооб¬ 
разными болями. 

Значительно реже при раке толстой 
кишки встречаются поносы. При этом, 
стул бывает жидкий или чаще кашице¬ 
образный, 3—5 раз в сутки, кал с при¬ 
месью слизи, крови. Больные с такой 
клинической картиной часто попадают 
в инфекционные больницы с ошибоч¬ 
ным диагнозом дизентерии, энтероколи¬ 
та. При локализации опухоли в прямой 
кишке в некоторых случаях наблюда¬ 
ются ложные позывы на стул. 

Нарушение функции кишечника мо¬ 
жет проявляться чередованием запоров 
и поносов. В таких случаях задержка 
стула на 3—5 дней сменяется бурным 
извержением кала с последующим в 
течение 3—4 дней поносом. Затем снова 
наступает задержка стула. 

Из общих симптомов рака толстой 
кишки следует отметить слабость, недо¬ 
могание, быструю утомляемость при 
обычной работе, появление бледности 
кожных покровов и слизистых оболочек. 
Только в запущенных стадиях заболе¬ 
вания наблюдаются все или большин¬ 
ство из перечисленных выше признаков. 

Хочется обратить внимание читате¬ 
ля на то, что на более ранних стадиях 
врачи обнаруживают один из признаков, 
да и он вначале не отличается постоян¬ 
ством, может на 1—2 недели исчезать, 
затем снова появляться один или уже 
с другими симптомами. 

Следует подчеркнуть, что к ранним 
признакам рака толстой кишки отно¬ 
сятся: 

внезапная задержка стула на 2—3 
дня у человека, ранее имевшего нор¬ 
мальный стул, особенно если ему более 
40 лет; 

внезапное быстропроходящее взду¬ 
тие живота; 

локальная, небольшая боль в жи¬ 
воте; 

увеличение продолжительности запо¬ 
ров с последующим бурным опррож- 
нением кишечника. 

Все эти признаки объединяются по¬ 
нятием «кишечный дискомфорт», кото¬ 
рый во всех случаях является показа¬ 
нием к углубленному обследованию осо¬ 
бенно больных пожилого и старческого 
возраста. 


Приходится констатировать, что при 
появлении указанных «малых» признаков 
заболевания больные как раз не спешат 
обращаться к врачу, объясняя их раз¬ 
витие нарушением диеты. К сожале¬ 
нию, действительно кишечный диском¬ 
форт довольно часто наблюдается при 
нарушении режима питания, диеты осо¬ 
бенно в праздничные дни. 

Коварность «малых» признаков со¬ 
стоит в том, что они через некоторое 
время проходят и тем самым якобы 
подтверждают мнение больных о пря¬ 
мой связи их с нарушением диеты. Но 
спустя 2—3 недели эти признаки сно¬ 
ва дают о себе знать, причем уже как 
проявления более поздней стадии забо¬ 
левания. 

Следовательно, любое нарушение 
функции кишечника, появление незна¬ 
чительных примесей в кале особенно 
после нарушения диеты должны быть 
серьезным основанием для обращения к 
врачу. 

Вместе с тем в некоторых случаях 
рак толстой кишки может проявляться 
такими редкими симптомами, как зуд 
в области заднего прохода, повышение 
температуры, одноразовое выделение 
большого количества крови из прямой 
кишки. Диагноз, как правило, подтверж¬ 
дается, если к этим редким симптомам 
вскоре присоединяются типичные призна¬ 
ки рака толстой кишки. 

Бывает, правда, что врач ошибает¬ 
ся в диагностике или слишком длитель¬ 
ное время проводит обследование боль¬ 
ного. Но все же если, как свидетельст¬ 
вуют наши данные, от появления пер¬ 
вых признаков заболевания до установ¬ 
ления диагноза рака толстой кишки 
проходит в среднем 6 месяцев, то 4 ме¬ 
сяца из них больной не обращается к 
врачу, чем усугубляет течение болезни. 

Лечение рака толстой кишки врачи 
проводят - различными способами, но 
основным из них является хирургиче¬ 
ский. Дополнительными методами явля¬ 
ются лучевая терапия и химиотерапия. 
Первая выполняется на специальных ап¬ 
паратах. Она назначается при опре¬ 
деленной локализации опухоли и, как 
правило, перед операцией. Химиотера¬ 
пию врачи применяют при многих фор¬ 
мах рака толстой кишки, в основном в 
послеоперационном периоде. 
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В настоящее время нельзя рассмат¬ 
ривать оякологические заболевания как 
фатальные, обязательно приводящие к 
смерти. Достижения фундаментальных 
наук (физики, химии, биологии), а так¬ 
же медицины, в частности хирургии, 
позволяют получать обнадеживающие 
результаты лечения онкологических 
больных. 

Достаточно сказать, что 50 % боль¬ 
ных онкологического профиля, нахо¬ 
дящихся на учете в онкологических уч¬ 
реждениях нашей страны, живет боль¬ 
ше 5 лет. А это время онкологи счи¬ 
тают сроком излечения. 

Но результаты лечения становятся 
еще более обнадеживающими, если ле¬ 
чение удается начать на ранних ста¬ 
диях заболевания. В этих случаях да¬ 
же при таких тяжелых для диагностики 
и лечения локализациях, как рак толстой 
кишки, 5 лет и более после операции 
живет 85—90 % больных. Таким об¬ 
разом, еще раз подтверждается поло¬ 
жение о том, что, чем раньше больной 
обращается за помощью, чем раньше 
будет поставлен диагноз и проведено 
лечение, тем больше возможностей для 
излечения. 

Следует еще раз подчеркнуть, что 
основным методом лечения рака тол¬ 
стой кишки является оперативный. Без 
операции никакое другое лечение не бу¬ 
дет эффективным. По существующему у 
нас в стране положению операция по 
поводу любого заболевания, в том чис¬ 
ле и онкологического, может быть вы¬ 
полнена только с согласия больного. 
Поэтому, отказываясь от операции, 
некоторые больные подписывают себе 
смертный приговор. 

Частой причиной отказа больных от 
хирургического вмешательства является 
страх перед операцией. Действительно, 
операции по поводу рака толстой кишки 
относятся к тяжелым вмешательствам 
большого объема. Но ведь, как уже - бы¬ 
ло сказано, без операции никакое дру¬ 
гое лечение неэффективно. А самое глав¬ 
ное, надо учитывать сегодняшние значи¬ 
тельные достижения медицинской науки. 

Большрй опыт отечественных хи¬ 
рургов и онкологов, совершенствование 
хирургической техники, достижения ане¬ 
стезиологов и реаниматологов позволи¬ 
ли значительно снизить риск оператив¬ 


ного вмешательства, уменьшить число 
послеоперационных осложнений. Знание 
этих достижений и доверие к врачу по¬ 
могают больному освободиться от стра¬ 
ха перед операцией. 

Одним из поводов для отказа боль¬ 
ных от операции служит нежелание 
иметь постоянный искусственный задний 
проход. Действительно, при некоторых 
локализациях рака приходится удалять 
всю прямую кишку, а на животе, в ле¬ 
вом нижнем его квадранте выводить тол¬ 
стую кишку для акта дефекации (фор¬ 
мировать колостому). 

Однако это обстоятельство ни в коем 
случае не должно приводить больных 
к отказу от операции. Во-первых, не 
всем больным накладывают подвздош¬ 
ную колостому. Из оперированных по 
поводу рака толстой кишки только 
20—25 % не может этого избежать. Во- 
вторых, наличие колостомы очень редко 
ограничивает людей в их трудовой, об¬ 
щественной и личной жизни. 

Конечно, ношение колостомы создает 
некоторые неудобства, 50 % носителей 
колостомы вынуждено менять место ра¬ 
боты. Но правильный уход за выведен¬ 
ной кишкой, пунктуальное выполнение 
указаний врача, о чем будет еще речь 
впереди, позволяет носителям колосто¬ 
мы выполнять многие работы и поль¬ 
зоваться радостями жизни. 

К сказанному следует еще добавить, 
что необходимость в наложении под¬ 
вздошной колостомы значительно сни¬ 
жается, если операция выполняется на 
ранней стадии заболевания, что опять- 
таки во многом зависит от своевремен¬ 
ного обращения больного к врачу. 

ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ 

Будущее принадлежит медицине пре¬ 
дупредительной. 

Н. И. Пирогов 

Чтобы правильно, целенаправленно пре¬ 
дупредить болезнь, нужно, естественно, 
знать ее происхождение. Несмотря на 
различия в происхождении заболева¬ 
ний толстой кишки, профилактические 
мероприятия имеют много общего. Это 
объясняется тем, что подавляющее боль¬ 
шинство провоцирующих факторов оди- 
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наково при заболеваниях проктологи- 
ческого профиля и их устранение будет 
способствовать снижению заболевае¬ 
мости. 

Важным профилактическим меро¬ 
приятием, предупреждающим развитие 
многих заболеваний нижнего отдела пря¬ 
мой кишки, анального канала и промеж¬ 
ности, является содержание области зад¬ 
него прохода в чистоте. Гигиенические 
процедуры особенно необходимы после 
акта дефекации. 

Во всех случаях для очищения об¬ 
ласти заднего прохода следует приме¬ 
нять бумагу или мягкую тряпочку. При¬ 
годна различная бумага, но лучше 
пользоваться специальной туалетной. 
Она мягче, не содержит твердых вклю¬ 
чений, которые способны вызвать раз¬ 
дражение кожи или слизистой оболочки 
заднего прохода. Не следует только 
вытирать с усердием, так как при этом 
можно повредить и выпавшую слизи¬ 
стую или геморроидальные узлы. Доста¬ 
точно бывает промокания туалетной 
бумагой с небольшим, несильным про¬ 
тиранием. 

Значительно эффективнее подмыва¬ 
ние области заднего прохода. Это же¬ 
лательно делать после каждого стула. 
Подмывание можно производить в та¬ 
зике с водой или душем в ванной ком¬ 
нате. Применять следует прохладную 
воду, струя душа не должна быть силь¬ 
ной, раздражающей. После подмыва¬ 
ния необходимо насухо протереть про¬ 
межность мягким специальным поло¬ 
тенцем. \ 

В жаркую летнюю погоду при уси¬ 
ленном потении тучным людям целесооб¬ 
разно подмывать промежность не толь¬ 
ко после акта дефекации, но по воз¬ 
можности и в течение дня и обязатель¬ 
но на ночь. 

Многие заболевания толстой кишки 
развиваются на почве запоров. В неко¬ 
торых случаях они сами служат основ¬ 
ной формой заболевания. Отсутствие 
стула в течение 24—32 часов следует 
рассматривать уже как запор. Многие 
ученые подразделяют его на симптома¬ 
тический и самостоятельный. Первый яв¬ 
ляется симптомом других заболеваний 
(опухоли толстой кишки, рубцовые 
сужения и др.)> 

Самостоятельный запор, в свою оче¬ 


редь, может быть атоническим и спасти¬ 
ческим. Первый вид развивается при сни¬ 
жении двигательной функции толстой 
кишки, когда отсутствует рефлекс на 
дефекацию. В таком случае больной не 
испытывает позыва на стул, в тече¬ 
ние длительного времени у него отсутст¬ 
вуют движения кишечника (перисталь¬ 
тика), нет урчания в животе. 

Спастический запор является следст¬ 
вием повышенного тонуса толстой киш¬ 
ки, она почти все время находится в 
состоянии спазма. Перистальтики при 
этом тоже нет, но больной испытывает 
боли в животе, Лишь изредка ему уда¬ 
ется выдавить твердые. комочки запек¬ 
шегося кала, который по форме напоми¬ 
нает овечий кал. 

Кроме того, различают такие виды 
запоров, как привычные, пищевые, хро¬ 
нические запоры нервного характера, 
запоры при отравлениях, и'др. 

Привычные запоры развиваются при 
ежедневной в течение длительного вре¬ 
мени задержке стула, при подавлении 
позыва на стул. В большинстве слу¬ 
чаев это зависит от условий жизни, 
а чаще работы, когда по характеру 
своих занятий человек не имеет возмож¬ 
ности сходить в туалет (преподаватели 
в часы занятий, хирурги во время опе¬ 
рации, водители автомашин, летчики и 
многие другие). 

Подавление позыва на дефекацию 
ежедневно и в течение длительного врё- 
мени приводит к снижению рефлекса 
на стул, в результате чего развиваются 
привычные, запоры. В этих случаях 
тоже наблюдается овечий кал, но иног¬ 
да происходит бурное извержение жид¬ 
кого пенистого содержимого со слизью. 

К запорам ведет Неправильное пи¬ 
тание, когда в пище мало овощей, 
фруктов, недостаточно клетчатки, ко¬ 
торая должна создавать каловую массу 
и вызывать перистальтику кишечника. 
Это одна из наиболее частых причин 
запора в настоящее время у городских 
жителей, принимающих пищу высоко¬ 
калорийную, но малого объема. 

Сутолока современной жизни, когда 
некогда поесть, когда голод утоляют бу¬ 
тербродом с чаем, приводит к тому, что 
каловой массЪі в кишечнике образуется 
мало, она не вызывает рефлекс на стул, 
в, результате чего по нескольку дней не 


33 




бывает дефекации. Наоборот, прием 
большого количества клетчатки, овощей, 
фруктов способствует регулярному стулу. 

Не так уж редко запор развивается 
и тогда, когда человек, желая похудеть, 
старается меньше есть, совсем не при¬ 
нимает овощи, фрукты, хлеб. Все это 
ведет к развитию жесточайших запоров, 
которые к тому же поддерживаются 
присоединившимся спастическим коли¬ 
том. Прием в таких условиях лекарст¬ 
венных препаратов для похудания толь¬ 
ко ухудшает состояние уже больного 
человека. 

Запоры нервного характера наблю¬ 
даются у больных неврастенией, исте¬ 
рией, психической депрессией. У них на¬ 
рушается рефлекс на акт дефекации и, 
хотя толстая кишка заполнена содержи¬ 
мым, позыва на стул нет. Только с по¬ 
мощью клизм удается очистить у них ки¬ 
шечник. 

Кроме задержки стула, у больных, 
страдающих запорами, имеются и дру¬ 
гие клинические признаки: вздутие жи¬ 
вота, боли и урчание в животе. У них 
становится обложенным язык, ухудша¬ 
ется общее состояние, возникают го¬ 
ловные боли, снижается аппетит. Боль¬ 
ные становятся замкнутыми, раздражи¬ 
тельными или, наоборот, молчаливыми, 
уходят в себя, им свойственны груст¬ 
ные мрачные мысли. 

У А. Блока есть четверостишие, ко¬ 
торое он написал после прочтения 
книги И. И. Мечникова о функции ки¬ 
шечника: 

«Разве же можно поверить 
В эту прямую кишку?! 

Разве же можно измерить 
Кишкою всю нашу тоску?!» 

И тем не менее болезнь толстой 
кишки способна вызывать у человека 
тоскливое настроение, приводить к тя¬ 
желой моральной и физической подав¬ 
ленности. 

Избавиться от запоров не так уж 
легко. Лечебные средства против них 
не всегда достаточно эффективны. В пер¬ 
вую очередь необходимо выяснить при¬ 
чину задержки стула. Во всех случаях 
симптоматических запоров следует на¬ 
чинать с лечения основного заболевания. 

Самостоятельные запоры также тре¬ 
буют выяснения способствующих при¬ 
чин и ликвидации их. Эти мероприятия 
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прежде всего состоят в регулировании 
диеты и режима питания. 

При всех формах запоров в рацион 
питания должно включаться достаточ¬ 
ное количество продуктов с раститель¬ 
ной клетчаткой: овощи, фрукты. По¬ 
слабляющее влияние ее состоит в том, 
что она создает в толстой кишке боль¬ 
шую массу содержимого, которое уси¬ 
ливает двигательную функцию кишки 
и способствует ее опорожнению. 

Кроме того, положительное значение 
клетчатки состоит в том, что она адсор¬ 
бирует на себя из кишечного содержи¬ 
мого токсические вещества, в том чис¬ 
ле способствующие развитию рака, и, 
таким образом, выводит их из организ¬ 
ма. Выраженным послабляющим дейст¬ 
вием обладают свекла, морковь. Варе¬ 
ную свеклу, нарезанную мелкими ку¬ 
сочками, едят со сметаной или с ра¬ 
стительным маслом. Это лучше делать 
на ночь. 

Очень полезными оказываются сы¬ 
рые овощи, сырая морковь утром и ве¬ 
чером, салаты из свежей капусты. В бе¬ 
локочанной капусте много клетчатки, и 
ее полезно принимать при запорах, но 
это грубая клетчатка, поэтому она не 
рекомендуется при воспалительных про¬ 
цессах в кишечнике (колиты). 

Вообще, все балластные вещества, 
которые состоят из клетчатки (целлю¬ 
лоза), пектина, лигнина, необходимы 
нашему организму. Они не усваиваются 
в кишечнике, но оказывают полезное 
влияние на его функцию, стимулируют 
образование и выведение из организма 
желчных кислот. 

Балластные вещества в большом 
количестве содержатся в овощах (ре¬ 
дис, горох, фасоль, цветная капуста), 
фруктах, ржаном хлебе, грубых крупах 
(овсяная; гречневая, пшенная). 

Из фруктов усиливают перисталь¬ 
тику инжир, арбузы, дыни, слива, ви¬ 
ноград, сухофрукты. Особое значение 
имеет чернослив. В кишечнике они на¬ 
бухают, сами увеличиваются в объеме, 
увеличивают массу кишечного содер¬ 
жимого, что и усиливает перистальти¬ 
ку. Применять их следует на ночь, но 
можно и 2—3 раза в течение дня. 

Чернослив надо на 5—6 часов залить 
водой, после чего принимать по 8—10 
штук. Если такое количество не ока- 




зывает действия, лучше увеличить чис¬ 
ло приемов в течение дня. Одновремен¬ 
ный прием большого количества черно¬ 
слива может привести к ощущецию 
тяжести и болям в животе. 

Советский диетолог А. Б. Панкратов 
рекомендует заливать чернослив на ночь 
кипятком, а утром, вынув косточки, 
растирать и есть натощак, запива-я ке¬ 
фиром. 

Здесь же следует отметить положи¬ 
тельное значение различных фруктовых 
и овощных соков. Послабляющим дей¬ 
ствием обладают капустный, морков¬ 
ный, свекольный, абрикосовый соки. 
В магазинах продают яблочно-пектино¬ 
вую пасту, которая содержит много 
клетчатки и стимулирует перистальти¬ 
ку кишечника. Не стоит принимать, при 
запорах чернику в любом виде, ягоды 
черемухи, ежевику, груши, айву. 

В последнее время для облегчения 
стула многие рекомендуют использовать 
пшеничные отруби. Они набухают в 
кишечнике, дают большую массу и спо¬ 
собствуют перистальтике. Существует 
несколько схем приема отрубей. НИИ 
проктологии Министерства здравоох¬ 
ранения РСФСР предлагает следующую 
схему: 

1) в первые 10—12 дней назначают 
сухие отруби по 1 чайной ложке, ко¬ 
торые заваривают кипятком и после 
отстоя и охлаждения процеживают. Ос¬ 
тавшийся мякиш принимают с пищей 
во время еды 3 раза в день; 

2) следующий цикл длится 2 неде¬ 
ли, доза отрубей достигает 2 столовых 
ложек на прием 3 раза в день во время 
еды; 

. 3) в последующем в течение 2 ме¬ 
сяцев назначают сухие отруби по 2 чай¬ 
ные ложки 2—3 раза в день. 

Впрочем, если найдена наиболее эф¬ 
фективная доза отрубей и оптимальное 
время их приема, то можно длительное 
время придерживаться этой выработан¬ 
ной схемы. 

Очень важное значение имеет режим 
питания. Надо стараться принимать пи¬ 
щу ежедневно в одно и то же время. 
Питание должно состоять из первых и 
вторых блюд, по калорийности завтрак 
и обед должны быть более высокими, 
а ужин легким и не позже чем за 3—4 ча¬ 
са до сна. 


Научно-исследовательский институт 
проктологии Министерства здравоохра¬ 
нения РСФСР рекомендует следующий 
режим пцтания и диету при атоническом 
запоре: 

утром натощак стакан холодной во 
ды или фруктового сока. 

8.30 — кофе с молоком, ржаные 
лепешки или хлеб грубого помола, мед, 
варенье. 

11.00 — апельсины или свежий фрук¬ 
товый сок, кислое молоко. 

14.00 — салат из редьки, зеленые 
щи или мясной борщ; мясо или рыба 
отварная либо тушеная, картофельное 
пюре; настой шиповника, свежие фрук¬ 
ты или компот. 

17.00 — некрепкий кофе, хлеб, мас¬ 
ло, варенье. 

19.00 — серый хлеб или ржаные ле¬ 
пешки, винегрет с растительным мас¬ 
лом, настой шиповника. 

Помимо овощей и фруктов, пери¬ 
стальтику кишечника усиливает хлеб 
из муки грубого помола («Бородинский», 
«Здоровье»). 

Некоторые люди при приеме боль¬ 
шого количества овощей и фруктов на¬ 
чинают жаловаться на вздутие живо¬ 
та, образование и отхождение газов. 
Это действительно' так, но не у всех 
людей и не от всех овощей. 

Наиболее газообразующими являют¬ 
ся горох, бобы, фасоль, лук, капуста, 
свекла, но они-то как раз и способст¬ 
вуют опорожнению кишечника. В мень¬ 
шей степени вызывают газообразование 
картофель, огурцы, морковь, грибы, 
почти все ягоды и фрукты. 

Однако основное значение имеет 
индивидуальная реакция организма на 
тот или иной раздражитель. Поэтому 
надо каждому подбирать для себя при¬ 
емлемые и наиболее эффективные ово¬ 
щи и фрукты. 

Для успешного предотвращения за¬ 
поров необходимо выработать привычку 
иметь стул ежедневно в одно и то же 
время. Лучше всего если акт дефека¬ 
ции будет утром. Этому могут способ¬ 
ствовать такие меры, как прием нато¬ 
щак сразу после пробуждения стакана 
прохладной кипяченой или водопро¬ 
водной воды. В это время можно также 
принимать стакан кефира или просто¬ 
кваши. 
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Один пациент рассказывал нам, что 
у него стул бывает после приема ста¬ 
кана однодневного кефира, куда добав¬ 
ляется 1 столовая ложка растительного 
масла. 

Некоторые люди, чтобы иметь стул 
утром, принимают вечером кефир, иног¬ 
да не один стакан, а два. Следует от¬ 
метить, что вода действует быстрее, хо¬ 
тя и не во всех случаях. Ее надо при¬ 
нимать за 30—40 минут до ожидаемого 
стула. Можно использовать также ми¬ 
неральную воду (смирновская, славя- 
новская) или фруктовый сок. 

Запорам способствует игнорирова¬ 
ние человеком позыва на дефекацию. 
Ситуации, приводящие к подавлению, 
а затем и к утрате нормального рефлек¬ 
са опорожнения кишечника, весьма раз¬ 
нообразны: утренняя спешка, неуютный, 
холодный туалет, частые командировки 
и путешествия, во время которых не 
всегда имеется возможность в одно и 
то же время опорожнить кишечник. 
Надо стараться избегать подобных си¬ 
туаций. 

Очень важное значение имеет поза, 
в которой совершается акт дефекации. 
Могут быть два положения: сидя на 
унитазе или стоя на ногах в наклон¬ 
ном положении на корточках. Эта вторая 
поза называется еще, по выражению 
профессора В. А. Оппеля, «положение 
орла». В современных квартирах город¬ 
ского типа акт дефекации совершается 
сидя на унитазе, а в сельской местно¬ 
сти, в поле и в некоторых обществен¬ 
ных помещениях приходится принимать 
«позу орла». 

Многие подчеркивают, что в «поло¬ 
жении орла», когда бедра приведены 
к животу и помогают мышцам брюш¬ 
ной стенки, требуются меньшие, усилия 
для опорожнения кишечника. Чтобы при¬ 
дать подобное или похожее положение 
при дефекации в городском туалете, 
можно рекомендовать ставить под ноги 
скамеечку, с тем чтобы приподнять 
бедра. 

Выбор правильного положения спо¬ 
собствует более быстрому опорожне¬ 
нию кишечника. Обычно акт дефекации 
совершается одномоментно в течение 
5—7 минут. При этом основная масса 
калового содержимого выходит при 
первом натуживании. 


Кстати, акт дефекации следует со¬ 
вершать после глубокого вдоха, при 
этом диафрагма опускается и органы 
брюшной полости, надавливая на пря¬ 
мую кишку, способствуют ее опорож¬ 
нению. Это одномоментный акт дефе¬ 
кации. 

Однако у некоторых людей наблю¬ 
дается двухмоментное опорожнение. 
При этом после выхода первой порции 
кишечного содержимого обычно с плот¬ 
ной каловой пробкой человек не испы¬ 
тывает облегчения. Наоборот, остается 
чувство неполного опорожнения, что 
заставляет продолжать натуживание 
и сокращения брюшного пресса. И толь¬ 
ко через 15—20 минут, иногда и позже 
совершается второй этап дефекации, 
выходит оставшаяся часть калового со¬ 
держимого, и человек ощущает удовлет¬ 
ворение. 

С детских лет надо приучать ребенка 
к одномоментному акту дефекации. Не 
следует разрешать детям долго сидеть 
в туалете, необходимо требовать от 
них выходить после первого акта дефе¬ 
кации. Пусть лучше сходит второй раз, 
если через какое-то время появится по¬ 
зыв на опорожнение кишечника. Взрос¬ 
лым тоже надо приучаться к одномо¬ 
ментному акту дефекации. 

Если под влиянием диеты и других 
вышеуказанных мер запоры не прекра¬ 
щаются, надо добавить прием слаби¬ 
тельных или послабляющих средств. 
Известно, что по силе действия слаби¬ 
тельные средства делятся на три группы: 

1) послабляющие, которые способ¬ 
ствуют нормальному стулу. К ним от¬ 
носятся вазелиновое масло, магнезия 
жженая и др.; 

2) слабительные, -вызывающие ка¬ 
шицеобразный или жидкий сту^ (пре¬ 
параты ревеня, крушины, касторовое 
масло и др.); 

3) проносные, вызывающие бурную 
перистальтику и жидкий неоднократный 
стул (солевые слабительные). 

Все слабительные средства отлича¬ 
ются по механизму действия. Одни из 
них действуют как химические раздра¬ 
жители слизистой оболочки кишки, 
другие увеличивают объем кишечного 
содержимого, третьи способствуют бо¬ 
лее быстрому продвижению калового 
содержимого по кишке. Есть слаби- 
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тельные, действующие преимуществен¬ 
но на толстую или на тонкую кишку 
или на весь кишечник. 

Ввиду такого разнообразного дейст¬ 
вия пользоваться слабительными сред¬ 
ствами надо целенаправленно для устра¬ 
нения определенной причины запора. 
Поэтому, прежде чем принимать сла¬ 
бительные, необходимо посоветоваться 
с врачом. Мы приведем только некото¬ 
рые сведения о слабительных. 

К чисто слабительным средствам, 
действующим в основном на двигатель¬ 
ную функцию толстой кишки, относится 
корень ревеня. Слабительный эффект 
он вызывает через 8—10 часов, поэтому 
препараты ревеня рекомендуется прини¬ 
мать на ночь. Они выпускаются в виде 
порошков, таблеток, отвара. 

Порошки и таблетки, в которые вхо¬ 
дит ревень, принимают по 0,5—1 грамму 
на прием, хотя эта доза сугубо индиви¬ 
дуальна. Некоторым людям приходится 
увеличить дозу до 2 граммов. Следует 
помнить, что при приеме препаратов кор¬ 
ня реъеня моча может окрашиваться в 
желтый цвет. 

Кора крушины также служит слаби¬ 
тельным средством, усиливающим двига¬ 
тельную функцию толстой кишки. Дейст¬ 
вие наступает через 8—10 часов. Прини¬ 
мают кору крушины в виде отваров, 
экстрактов, пилюль. 

Отвар готовят так: 1 столовую ложку 
коры заливают стаканом кипяченой воды, 
кипятят 20 минут, процеживают, остужа¬ 
ют и пьют по полстакана на ночь. 

Можно принимать в виде таблеток, 
порошка, которые содержат 0,2 грамма 
вещества, на ночь 1—2 таблетки. Из 
коры крушины ломкой готовят сухой пре¬ 
парат, который продается в таблетках 
под названием рамнил. Принимают 
внутрь по 1—2 таблетки на ночь. Все 
препараты надо держать в затемненном 
месте. 

Плод крушины слабительной — из¬ 
вестный и выпускаемый под названием 
плод жостера действует, подобно круши¬ 
не ломкой, и применяется в виде отвара 
и настоя: 1 столовую ложку жостера за¬ 
варивают в стакане кипятка, настаивают 
2 часа, процеживают и принимают по 
полстакана на ночь. 

Препараты сенны относятся к сла¬ 
бительным средствам, их действие сход¬ 


но с действием препаратов ревеня. Эф¬ 
фект наступает через б—10 часов. Вод¬ 
ный настой листьев сенны готовйт из 
5—10 граммов листьев и 100 миллилит¬ 
ров воды, пьют по 1 столовой ложке 
1—3 раза в день. 

Лист сенны продается в аптеках в 
виде брикетов, каждый весом по 75 грам¬ 
мов. Две такие дольки заливают стака¬ 
ном кипящей воды, кипятят 5 минут, на¬ 
стаивают в течение часа, процеживают, 
охлаждают и пьют по 1 столовой ложке 
1—3 раза в день. Листья сенны выпуска¬ 
ют и в виде таблеток, можно принимать 
по 1—2 таблетки 2—3 раза в день перед 
едой. 

Сенаде (синоним сенейд) — препа¬ 
рат, который производится в Индии из 
листьев сенны. Он выпускается в таблет¬ 
ках и принимается на ночь. Доза ин¬ 
дивидуальна, от 1 до 3 таблеток на прием. 
Стул обычно нормализуется через не¬ 
сколько дней после начала приема пре¬ 
парата. Препарат, подобный сенаде, вы¬ 
пускается в Индии также под назва¬ 
нием глаксена. 

Выпускаются и продаются в аптеках 
комбинированные препараты, состоящие 
из различных растительных слабитель¬ 
ных средств. К ним относятся'чай сла¬ 
бительный № 1, чай слабительный № 2, 
сбор желудочный № 3. Все они обладают 
слабительным действием, усиливают дви¬ 
гательную функцию толстой кишки, про¬ 
даются в аптеках в бумажных пакетах, 
принимаются в виде отвара или настоя: , 
На пакетах более подробно описаны спо¬ 
собы приготовления и приема этих ле¬ 
карств. 

Широкое распространение среди 
больных хроническими запорами нахо¬ 
дит фенолфталеин, таблетки которого 
известны и • продаются под названием 
пурген. Это легкое слабительное, дей¬ 
ствующее на толстую кишку, назначает¬ 
ся по 1 таблетке 2—3 раза в день. Пре¬ 
парат обладает кумулятивным действи¬ 
ем (накапливается в организме), поэто¬ 
му принимать его без перерыва длитель¬ 
ное время (более 2 недель) не рекомен¬ 
дуется. 

Бисакодил — препарат с выражен¬ 
ным слабительным действием, произ¬ 
водится в Польше, выпускается в виде 
драже и свечей. При приеме через рот 
эффект наступает спустя 6—8 часов, при 


37 





введении свечей в прямую кишку стул 
бывает в течение часа. 

Масло касторовое — сильное слаби¬ 
тельное средство, вызывает раздраже¬ 
ние толстой кишки, действие наступает 
через 5—6 часов после приема. Выпуска¬ 
ется в желатиновых капсулах или в жид¬ 
ком виде. 

Большая группа слабительных 
средств вызывает увеличение объема и 
разжижение кишечного содержимого. 
Это в основном солевые слабительные, 
они приводят к увеличению жидкой части 
в кишечнике, в результате чего увели¬ 
чивается объем содержимого, оно раэг- 
жижается, перистальтика кишечника 
усиливается. 

Солевые слабительные действуют на 
участки как тонкой, так и толстой кишки, 
они относятся к проносным средствам, 
вызывают бурную двигательную реакцию 
кишечника и жидкий стул. Поэтому при¬ 
нимать их следует осторожно, начиная 
с небольшой дозы. К этим препаратам 
относится натрия сульфат, более извест¬ 
ный под названием глауберова соль. 
Доза для взрослых 15—30 граммов на 
прием. Принимают его натощак, эффект 
проявляется через 4—6 часов. 

Соль карловарская искусственная 
действует не только как слабительное, 
но и как желчегонное. Принимают ее 
натощак по 1 столовой ложке в стакане 
воды комнатной температуры. Она вы¬ 
пускается в стеклянных банках по 
125 граммов. Из Чехословакии к нам 
поступает натуральная карловарская 
гейзерная соль. 

У нас на Украине из минеральной 
воды источника курорта Моршин полу¬ 
чают моршинскую слабительную соль, 
которая по составу и действию близка к 
карловарской соли. Врач назначает ее 
внутрь по 1—2 чайные ложки на полста¬ 
кана воды за полчаса до еды. 

Магния сульфат, или горькая соль, 
обладает широким спектром действия, 
в том числе и слабительным. Механизм 
действия этого слабительного средства 
основан на удержании воды в кишечнике 
и зависит от концентрации принимаемого 
препарата. Он назначается внутрь по 
10—30 граммов в полстакане воды на 
ночь или днем натощак. 

Горькую соль применяют и в 
15 %-ном растворе по 100 миллилитров 


в течение дня. В таких случаях стул 
становится мягким, 2—3 раза в день. 
Более выраженное действие можно пога¬ 
сить меньшей концентрацией или умень¬ 
шением дозы. Так как магния сульфат 
действует и на другие системы и органы 
и способен привести к неблагоприятным 
последствиям, принимать его следует 
под контролем врача. 

К этой же группе слабительных 
средств относится морская капуста, а 
также получаемый из нее препарат 
ламинарид. Морская капуста выпуска¬ 
ется в коробках в виде порошка, при¬ 
нимать ее следует по —1 чайной лож¬ 
ке один раз в день. Она обладает слабым 
слабительным действием, назначается 
при хронических атонических запорах. 
Следует только помнить, что в морской 
капусте содержится йод, который у неко¬ 
торых людей вызывает аллергические 
реакции. 

Способствуют размягчению каловых 
масс и облегчают продвижение их по 
кишечнику такие средства, как вазели¬ 
новое масло, миндальное масло. Они при¬ 
меняются по 1 столовой ложке 2—3 ра¬ 
за в день. 

Кроме слабительных средств, у неко¬ 
торых людей вознйкает необходимость 
в приеме так называемых ветрогонных 
препаратов. Они применяются при вы¬ 
раженном вздутии живота. Наряду с ле¬ 
чением основной причины, приводящей к 
газообразованию, таким больным помо¬ 
гают настои из цветов ромашки, плодов 
тмина, семян укропа, листьев мяты пе¬ 
речной и других растений. 

Можно рекомендовать сбор ветро¬ 
гонный, состоящий из листьев мяты пе¬ 
речной, плодов фенхеля, корневищ с кор¬ 
нями валерианы. Его принимают в виде 
настоя по 7«— Ѵг стакана в теплом виде 
утром и вечером. Настой из плода тмина 
в расчете 10 граммов на стакан кипятка 
также оказывает хорошее ветрогонное 
действие. 

Различные препараты укропа (масло 
фенхелевое, вода укропная) помогают 
при повышенном газообразовании. Мас¬ 
ло фенхелевое назначают по 5—10 ка¬ 
пель на прием, укропную воду — по сто¬ 
ловой ложке 3—6 раз в день. 

Уголь активированный, специально 
обработанный и поэтому обладающий 
большой адсорбирующей поверхностью, 
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широко используют больные с выражен¬ 
ным газообразованием. Выпускается он 
в виде таблеток карболена и КМ. Вто¬ 
рой препарат более эффективен. Его 
применяют по 3—4 таблетки 3—4 раза 
в день. 

Еще раз следует напомнить, что все 
слабительные, как любые другие лекар¬ 
ственные средства, оказывают различ¬ 
ное действие на разных людей. У одних 
даже небольшие дозы могут вызвать 
бурную реакцию, а у других и большие 
дозы оказываются малоэффективными. 
Поэтому каждому человеку надо по¬ 
добрать для себя оптимально действую¬ 
щий препарат. Это можно делать, только 
посоветовавшись с врачом или получив 
консультацию в аптеке. 

Кроме того, следует знать, что прием 
одного и того же слабительного в тече¬ 
ние длительного времени может иметь 
и отрицательные последствия. Во-пер¬ 
вых, к такому препарату возникает при¬ 
выкание и он уже не действует как сла¬ 
бительное, а запор становится более 
стойким и упорным. Во-вторых, в слизи¬ 
стой оболочке кишки развиваются неже¬ 
лательные изменения, которые также 
способствуют снижению слабительного 
эффекта от длительно принимаемых пре¬ 
паратов. 

Срок развития привыкания и изме¬ 
нений в слизистой оболочке у Каждого 
человека индивидуален, но если дей¬ 
ствие слабительного начинает снижать¬ 
ся, надо обратиться к врачу, который 
в таком случае предпишет другой пре¬ 
парат. 

Слабительного эффекта можно до¬ 
стичь, прибегнув к различного рода клиз¬ 
мам. Последние, правда, способны вы¬ 
полнять и многие другие функции. 

Клизмы — это введение в кишечник 
через прямую кишку жидкого вещества. 
По целям и методике постановки раз¬ 
личают несколько видов клизм. Они мо¬ 
гут быть очистительными, послабляю¬ 
щими, лекарственными, питательными 
и т. д. Выделяют микроклизмы, сифон¬ 
ные клизмы. 

Сложные клизмы, такие, как сифон¬ 
ные, питательные, должен ставить врач 
или медицинская сестра под контролем 
врача. Не имеющим медицинского обра¬ 
зования работникам, родственникам 
больного разрешается ставить простые 


очистительные, послабляющие клизмы 
и микроклизмы. 

Все принадлежности для постановки 
клизмы продаются в аптеках. Они со¬ 
стоят из резервуара для вводимой жид¬ 
кости, трубки, проводящей жидкость, 
наконечника, регулятора тока жидкости 
(кран или зажим). 

Резервуаром для жидкости может 
быть стеклянная, резиновая или метал¬ 
лическая кружка Эсмарха. Они бывают 
различного объема — от 0,75 до 5 литров. 
У дна такой кружки имеется сосок, на 
который надевается резиновая трубка. 
Эта трубка должна быть толстостенная, 
около 1 сантиметра в поперечнике, дли¬ 
ной 1,5 метра. 

Наконечник, который вводится в пря¬ 
мую кишку, может быть из мягкой тол¬ 
стостенной резиновой трубки, из твердо¬ 
го материала (стеклянный, эбонитовый). 
В качестве наконечника можно исполь¬ 
зовать тонкий желудочный зонд. Важно, 
чтобы конец, который вводится в пря¬ 
мую кишку, был закруглен, без острых 
краев. 

Для регуляции тока жидкости исполь¬ 
зуют обычно медицинский зажим или 
специальный пружинный зажим. Кроме 
того, при постановке клизмы надо иметь 
термометр для измерения температуры 
вводимой жидкости, клеенку, которую 
подкладывают под больного. 

Необходимо приготовить место, где 
больной будет испражняться. Это лучше 
делать в туалете, если больной сможет 
туда дойти. В противном случае около 
больного устанавливают ведро с импро¬ 
визированным сиденьем. Клизму лучше 
делать, положив больного на диван, твер¬ 
дый топчан или на кровать. 

Наиболее удобным является положе¬ 
ние больного на левом боку с подтя¬ 
нутыми к животу ногами. На край кро¬ 
вати (дивана, топчана) пододвигают таз. 
Кружку заполняют необходимой жид¬ 
костью, которую спускают по трубке 
так, чтобы из нее вышел воздух, и за¬ 
жимают трубку. Кружку подвешивают 
на гвоздь или держат в руке на высоте 
0,7—1 метр над ложем. 

Перед введением наконечника надо 
раздвинуть ягодицы, чтобы хорошо ви¬ 
деть наружное отверстие заднего прохо¬ 
да и его окружность. Ягодицы раздвига¬ 
ет двумя пальцами ставящий клизму. 
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Этому же может помочь сам больной, 
отодвинув правой рукой правую ягодицу 
кверху. 

Наконечник необходимо вводить точ¬ 
но в задний проход, причем при наличии 
геморроидальных узлов проводить меж¬ 
ду ними. У больных с трещиной заднего 
прохода наконечник вводят, слегка при¬ 
жимая его к здоровой стенке анального 
канала. Первые 3—4 сантиметра нако¬ 
нечник следует проводить прямо вперед, 
затем внутренний конец его повернуть 
кзади и продвинуть еще на 3—4 санти¬ 
метра, после чего повернуть его кпереди 
на 90° и провести еще на 2—3 санти¬ 
метра. Такая глубина (8—10 сантимет¬ 
ров) вполне достаточна и является самой 
оптимальной для введения жидкости. 

Но надо твердо знать: наконечник 
должен проходить по прямой кишке со¬ 
вершенно свободно, без малейшего наси¬ 
лия. Если наконечник встретил препят¬ 
ствие, это может быть стенка кишки или 
плотный каловый комок. В таких слу¬ 
чаях наконечник отводят на 2—3 санти¬ 
метра назад и начинают вводить жид¬ 
кость. При этом кал размягчается, раз¬ 
бивается на комочки и в последующем 
свободно выходит с водой. После введе¬ 
ния небольшого количества (200 милли¬ 
литров) жидкости можно попытаться 
провести наконечник дальше, но свыше 
10 сантиметров проводить не надо. 

Из кружки, поднятой на высоту 1 мет¬ 
ра, вода самотеком равномерно должна 
поступать в прямую кишку. Если ток 
жидкости остановился, надо пошевелить 
наконечник, провести его немного вперед 
или назад. Если же вода и после этого 
не идет,- то необходимо извлечь наконеч¬ 
ник и проверить, не забит ли он калом. 
После промывания его снова вводят в 
прямую кишку. 

У некоторых больных образуется 
плотная каловая пробка, которая не дает 
возможности поставить клизму. В таком 
случае надо извлечь пробку пальцами 
и только после этого ставить клизму. 

При введении жидкости больной вна¬ 
чале испытывает чувство распирания 
прямой кишки, давления в ней, затем 
вода с урчанием проходит в более высо¬ 
кие отделы толстой кишки и наступает 
некоторое облегчение. Однако вскоре 
вновь начинается распирание и чувство 
тяжести в животе. Это не представляет 
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опасности. После опорожнения кишеч¬ 
ника указанные явления проходят. 

При хронических запорах с целью 
очищения толстой кишки можно вводить 
до 2 литров жидкости. Если при мень¬ 
шем количестве введенной воды появля¬ 
ются сильные боли в животе, то надо 
прекратить введение и предоставить 
больному возможность опорожнить ки¬ 
шечник. Однако более эффективное 
действие клизма оказывает, если после 
введения 2 литров жидкости больной 
может 8—10 минут потерпеть и только 
после этого совершать дефекацию. Тер¬ 
петь бывает трудно, но помогает спокой¬ 
ное и удобное положение на спине и 
глубокое дыхание. 

После опорожнения кишки больному 
надо полежать на кровати, тогда через 
5—10 минут появится еще позыв на 
стул и могут выйти остатки воды и кала. 
Если в промывных водах мало каловых 
масс, то через 20—30 минут следует по¬ 
вторить клизму. Такая повторная клизма 
действует обычно лучше. 

В некоторых случаях у (больных пожи¬ 
лого и старческого возраста развивает¬ 
ся слабость сфинктеров заднего прохода, 
и вода при постановке клизмы изливает¬ 
ся наружу, «больной не держиѴ воду». 
У этих больных очищение кишечника 
следует производить другими способами. 

Для очистительной клизмы исполь¬ 
зуют водопроводную воду. Добавлять к 
ней другие вещества (мыло, соль, глице¬ 
рин) для усиления действия можно толь¬ 
ко по указанию врача. Температура вво¬ 
димой воды должна быть комнатная 
(20—25 °С). Холодная вода, так же как 
и очень теплая, вызывает чрезмерную 
перистальтику. 

Чтобы ввести в прямую кишку неболь¬ 
шое количество лекарственных препа¬ 
ратов с целью некоторого усиления дви¬ 
гательной функции толстой кишки, при¬ 
бегают к микроклизмам. Стул после 
них бывает через 12—24 часа. Чаще дру¬ 
гих для введения применяют масло под¬ 
солнечное, конопляное или вазелиновое. 
В начале его подогревают до 38—40 °С, 
а затем уже вводят (в домашних усло¬ 
виях) резиновым баллоном (спринцов¬ 
кой). На одно введение расходуется 
50—100 миллилитров масла. 

Необходимо еще раз подчеркнуть, 
что клизма — не такая уж безвредная 












Рис. 7. Комплекс лечебной гимнастики при недостаточности анального жома 
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процедура. Опасность ее состоит в воз¬ 
можности повредить стенку кишки. По¬ 
этому при введении наконечника надо 
соблюдать осторожность и в случае 
малейших болевых ощущений в прямой 
кишке или внизу живота прекращать 
вливание жидкости. В комплекс меро¬ 
приятий по борьбе с запорами составной 
частью входит лечебная гимнастика. Мы 
представляем методику лечебной гим¬ 
настики при упорных запорах (рис. 6) 
и недостаточности анального жома 
(рис. 7), разработанную у нас в отделе¬ 
нии лечебной физкуль^ры (зав. отделе¬ 
нием Р. А. Дмуховский). 

Лечебная физкультура направлена 
на укрепление всего организма и, в част¬ 
ности, мышц брюшного пресса. Комплекс 
упражнений при запорах способствует 
периодическому повышению внутри¬ 
брюшного давления, что стимулирует 
перистальтику кишечника. При недоста¬ 
точности анального жома лечебная гим¬ 
настика направлена на укрепление тазо¬ 
вого дна, улучшение кровоснабжения и 
ликвидацию застойных явлений в малом 
тазу. Продолжительность упражнений 
25—30 минут. 


РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИЙ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ 

Человек не может жить в одиночестве, 
ему нужно общество. 

И. Гёте 

Реабилитация имеет крайне важное 
значение для больных проктологического 
профиля. Эти больные требуют очень 
деликатного к себе отношения. Из-за 
ложной стыдливости некоторые больные 
с заболеваниями толстой кишки долгое 
время не обращаются к врачам и за¬ 
пускают болезнь. 

Основное внимание больных в этот 
период должно быть направлено на то, 
чтобы стул был ежедневно и чтобы он 
был мягким. Для Этого можно приме¬ 
нять все средства, описанные в преды¬ 
дущих разделах. Лучше всего ежеднев¬ 
ный стул поддерживать легкими расти¬ 
тельными слабительными (кора круши¬ 
ны, плоды жостера, корень ревеня) или 
такими препаратами, как пурген, сенаде. 
Вторая важная мера, которую весьма 
необходимо применять,— это поддержа¬ 
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ние в чистоте области заднего прохода. 
Для этого после каждого стула надо под¬ 
мывать промежность душем с теплой во¬ 
дой. Кроме того, независимо от стула 
очень полезно делать 1—2 раза в день 
и обязательно на ночь теплые сидячие 
ванночки. После чего следует хорошо 
просушить область заднего прохода и 
смазать ее детским борным вазелином 
или каким-либо маслом (сливочным, ра¬ 
стительным, вазелиновым). Такие про¬ 
цедуры вообще полезно делать всем лю¬ 
дям, а после операций их надо прово¬ 
дить ежедневно в течение не менее 
2 месяцев. 

Но самое главное состоит в трени¬ 
ровке мышц заднего прохода, промеж- 
ностй и ягодичных мышц. Лечебная 
гимнастика для сфинктеров заднего про¬ 
хода состоит в том, что больной усили¬ 
ем воли сжимает и разжимает эти 
мышцы. Даже если сфинктеры слабо 
работают, всё равно надо мысленно 
посылать на них импульсы. Каждый им¬ 
пульс на сжатие продолжается 3—4 се¬ 
кунды, такое же время отводится на рас¬ 
слабление и отдых. 10—15 таких упраж¬ 
нений надо повторять в течение дня 
5—6 раз. 

Другое упражнение состоит в трени¬ 
ровке мышцы, поднимающей задний про¬ 
ход. Для этого вместе с глубоким вдохом 
надо втягивать задний проход, на вы¬ 
дохе — опускать его. Ритм этого занятия 
такой же, как и первого. Кроме того, 
ежедневно надо проводить весь комплекс 
лечебной гимнастики, применяемый при 
недостаточности анального жома. 

Особого внимания требуют больные, 
у которых операция закончилась обра¬ 
зованием кишечного свища на поверх¬ 
ности живота. 

Колостома — общее название для 
толстокишечных свищей. Ее наличие на¬ 
кладывает определенный отпечаток на 
поведение и психологию людей. 

В психологическом плане надо быть 
совершенно уверенным, что и при нали¬ 
чии колостомы можно активно трудить¬ 
ся, участвовать в общественной жизни, 
быть полезным дома, в семье. Нам из¬ 
вестны многие люди, которые работают 
на заводах и в колхозах, преподают в 
школах и институтах, выступают на 
сценах, руководят большими предприя¬ 
тиями. Никто из окружающих не знает. 




что они с колостомой. Конечно, колосто- 
ма требует некоторых забот, ухода. 

У большинства людей как до опера¬ 
ции, так и после стул бывает один раз 
в сутки и чаще утром. Такой режим 
следует поддерживать и при наличии ко- 
лостомы. Надо, чтобы между завтраком 
и уходом на работу было 1 —1,5 часа 
времени для личного туалета. 

Очень важно при этом выбрать нуж¬ 
ную диету. При частом выделении кала 
из колостомы в течение суток подбирают 
пищевой рацион, задерживающий опо¬ 
рожнение кишечника (творог, протер¬ 
тые каши, рис, супы и бульоны, кисели, 
крепкий чай, кофе, какао). Полезно в по¬ 
добных случаях применять и такие про¬ 
дукты, как мясо, рыба, вермишель, бе¬ 
лые сухари — они хорошо усваиваются 
и почти не образуют отходов. 

Однако нельзя допускать и другого 
состояния, когда стул задерживается на 
несколько дней. К продуктам, способ¬ 
ствующим опорожнению кишечника, от¬ 
носятся черный хлеб, сырые фрукты и 
овощи, растительное масло, молоко, ке¬ 
фир, сахар, мед. 

Запрета или ограничения какого-ли¬ 
бо продукта для человека с колостомой 
нет. Он может есть все, но с учетом дей¬ 
ствия продукта на функцию кишечника. 
Поэтому в послеоперационном периоде 
в домашних условиях надо самому изу¬ 
чать влияние различной пищи на работу 
кишечника. 

У некоторых людей наблюдается чрез¬ 
мерное образование газов и шумное их 
отхождение через колостому. Такое яв¬ 
ление часто бывает при гастрите, коли¬ 
те, и, следовательно, надо прежде всего 
лечить эти заболевания. Шумное от¬ 
хождение газов бывает при воспалении 
выведенной части кишки, при ее отеке, 
что также требует лечения. 

Образование газов зависит от харак¬ 
тера принимаемой пищи. Способствуют 
появлению газов молоко, капуста,’кар¬ 
тофель, горох, фасоль, черный хлеб. 
Путем исключения тех или иных продук¬ 
тов можно добиться снижения газооб¬ 
разования. 

При безуспешности этих мероприя¬ 
тий целесообразно посоветоваться с вра¬ 
чом в отношении приема бактериальных 
препаратов (колибактрин, бифидум- 
бактрин), кишечных антисептиков (мек- 


саза, энтеросептол), ферментных препа-і 
ратов (фестал, панзинорм) и др. 

Если же с помощью режима питания 
и выбора диеты отрегулировать работу 
колостомы не удается, то целесообразно 
проводить ежедневные промывания ки¬ 
шечника, то есть ставить клизмы через 
колостому. Эффективность такого приема 
весьма высокая. Если после клизмы ки¬ 
шечник хорошо опорожняется, то потом 
в течение дня никакого выделения и-З; 
колостомы не будет. 

Промывание надо делать ежедневно 
в одно и то же время, лучше утром, сразу ; 
после завтрака. Проводя промывание' 
через колостому, как и при об.ьщных 
клизмах, надо соблюдать очень большую: 
осторожность, с тем чтобы не повредить 
кишку. 

Для промывания используют теплую, 
воду, кружку подвешивают на высоте- 
50—70 сантиметров от уровня колосто¬ 
мы. Пациент может находиться в поло¬ 
жении сидя или лежа, лучше в ванной 
комнате. После введения воды и удале¬ 
ния трубки из колостомы она сразу на¬ 
чинает функционировать и выделять во¬ 
ду, а затем и кал. Опорожнять кишку 
можно в ванну или в подставленный таз. 

После стула следует обмыть окруж¬ 
ность колостомы, высушить и надеть ка- 
лоприемник или пояс. Вообще людям 
с колостомой целесообразно ежедневно 
принимать душ. Вода должна быть теп¬ 
лой, но не горячей, обмывать окружность 
колостомы надо комком ваты с марлей. 

В течение всего дня нужно носить 
калоприемник или пояс. Калоприемники 
продаются в аптеках, они бывают раз¬ 
ных моделей, состоят из пояса и рези¬ 
нового или полиэтиленового мешочка 
для сбора кала. 

Калоприемники следует подбирать 
под конфигурацию живота, расположе¬ 
ние колостомы. В некоторых моделях 
мешочки прикрепляются к животу не 
через пояс, а с помощью приклеивающе¬ 
гося к коже материала небольшого раз¬ 
мера. Недостатком их является способ¬ 
ность раздражать кожу. 

Если же работа кишечника отрегу¬ 
лирована с помощью диеты, режима 
питания или промывания и в течение 
дня из колостомы не бывает выделений, 
то достаточно носить пояс с ватно¬ 
марлевой прокладкой. 
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Пояс можно сшить самому по своей 
фигуре из плотного полотна шириной до 
20 сантиметров. Застегиваться он дол¬ 
жен на здоровом боку пуговицами или 
крючками. 

Для приготовления прокладок бе¬ 
рут бинт, кладут на него тонкий слой 
ваты и покрывают бинтом. Затем наре¬ 
зают из них квадраты размером 7x7 — 
1 Ох 10 сантиметров. Кроме самодельного 
пояса, можно использовать женский ре¬ 
зиновый пояс для чулок, эластичные 
высокие трусы. 

Таким образом, наличие колостомы 
ни в коей мере не должно ограничивать 
активное участие людей в работе, в за¬ 
ботах по дому, в жизни семьи. 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Заболевания толстой кишки имеют ши¬ 
рокое распространение. У каждого 
третьего взрослого человека выявляются 
те или иные патологические изменения 
при проктологических осмотрах. Не все 
они требуют лечения, но во всех случаях 


необходимы профилактические меро¬ 
приятия. 

Предупреждение заболеваний тол¬ 
стой кишки состоит прежде всего в про¬ 
филактике запоров, которую надо начи¬ 
нать с детских лет. Основное внимание 
надо обратить на питание разнообразны¬ 
ми продуктами с достаточным коли¬ 
чеством растительной клетчатки. Как 
для предупреждения, так и для лечения 
запоров следует ежедневно заниматься 
лечебной гимнастикой, направленной на 
усиление двигательной функции толстрй 
кишки. 

Успех в лечении уже развившегося 
заболевания достигается только при 
своевременном обращении больных к 
врачу. Выявление болезни в ранней 
стадии значительно облегчает лечение. 

Малейшие признаки болезни или по¬ 
явление новых симптомов хронического 
заболевания должно являться убеди¬ 
тельным поводом для обращения к врачу. 
Это позволит в более ранние сроки вер¬ 
нуть больного к трудовой деятельности 
и другим радостям жизни. 
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